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EL  TKACOMA  EN  EL  ESTADO  DE  SAO  PAOLO^ 
POR  EL  Db.  Mello  Bahbeto, 

BRASIL. 

Llevado  por  un  sentimiento  de  compasión,  hago  un  llama- 
miento á  los  poderes  públicos  de  mi  país  y  especialmente  del 
Estado  de  Sao  Paolo,  sobre  las  tristes  condiciones  de  la  ma- 
yoría de  las  colonias  nacionales  y  extranjeras  que  están  luchan- 
do con  la  gravísima  entidad  mórbida  denominada  tracoma,  el 
mayor  flagelo  de  la  clase  pobre. 

El  tracoma,  endémico  en  el  Egipto,  en  Argeli .,  en  Siria, 
en  Persia,  menos  frecuente  en  el  Sur  y  Norte  de  Europa,  en 
Francia,  en  España,  en  Italia,  Grecia  y  Turquía,  tórnase  en  las 
regiones  del  Oeste  de  Sao  Paolo,  la  más  terrible  de  todas  las 
molestias;  excediendo  en  frecuencia  hasta  la  infección  palú- 
dica. 

Teniendo  primitivamente  su  asiento  en  la  parte  interna  de 
los  párpados,  se  sustrae  al  examen  de  los  que  no  lo  conocen; 
es  sólo  en  un  período  bastante  avanzado  que  se  hace  conocer  por 


1  Trabajo  leído  en  el  2o.  Congreso  Médico-Latino  Americano.  Buenos  Aires» 
Abril  1904. 
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las  molestias  que  produce.  Pero  en  este  período  ofrece  la  mncosa 
palpebral  serias  alteraciones;  acompañando  al  período  crónico 
se  producen  lesiones  de  la  córnea,  del  iris  y  i  veces  glancoma,  sin 
contar  con  las  deformaciones  de  los  párpados,  el  entropión,  la 
triquiasis,  la  estenosis  de  la  hendidura  palpebral. 

Si  es  cierto  que  las  personas  que  viven  en  malas  condiciones 
higiénicas  y  que  no  tienen  el  conveniente  aseo  de  su  persona, 
son  las  más  atacadas  por  el  tracoma,  fácil  es  comprender  que 
entre  los  colonos,  en  ias  plantaciones  de  café,  encuentra  un 
terreno  muy  propicio,  porque  hasta  la  naturaleza  del  suelo 
y  el  género  de  trabajo  contribuyen  á  ello. 

^;Por  qué  nuestras  municipalidades  no  se  ocupan*  en  las  ciu- 
dades del  Oeste  de  Sao  Paolo  del  tracoma,  servicio  tan  Impor- 
tante de  higiene  pública  ? 

Es  de  la  competencia  de  las  cámaras  municipales  crear  hos- 
pitales destinados  al  tratamiento  del  tracoma. 

Hallándose  imposibilitado  para  trabajar  y  necesitando  un 
tratamiento  asiduo  de  todos  los  días,  el  colono  se  transforma 
en  un  foco  de  contagio  de  los  óiás  peligrosos  para  los  que  lo 
rodean. 

La  transmisibilidad  del  tracoma  es  facilísima,  el  granuloso 
ó  tracomiatoso  se  halla  en  la  triste  condición  de  pagar  con  el 
mal  que  lo  tortura  los  cuidados  que  se  le  prestan  cuando  no 
se  tiene  el  cuidado  conveniente  de  las  manos. 

Xo  hay  actualmente  una  sola  hacienda  en  el  Oeste  de  Sao  Pao- 
lo, cuyos  colonos  no  se  hallen  atacados  por  el  terrible  morbus 
tracomatosus.  Según  dice  un  distinguido  colega  de  Sao  Paolo, 
es  muy  triste  ver  llegar  filas  de  colonos  al  hospital  atacados 
de  tracoma  y  desespera  ver  que  á  muchos  de  ellos  no  se  les  pue- 
de restituir  la  vista;  entre  ellos  hay  muchas  criaturas  con- 
denadas á  la  invalidez,  pues  ya  llegan  ciegos  al  hospital. 

Pienso  que  las  cámaras  municipales  deben  emprender  esta 
obra  meritoria  de  caridad  creando  hospitales  y  servicios  espe^ 
ciales  de  clínica  oftalmológica,  montando  enfermerías  desti- 
nadas al  tratamiento  del  tracoma  y  nombrando  médicos  que 
recorran  las  haciendas  en  que  existan  enfermos  de  tracoma,  acoi^ 
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sejando  los  cuidados  necesarios  para  que  no  se  produzca  el  con- 
tagio. 

Señores:  Las  funciones  del  médico  en  la  sociedad  no  son 
solamente  curativas^  sino  principalmente  profilácticas.  La  so- 
ciedad no  sólo  exige  que  el  médico  cure  al  enfermo  que  se  haya 
á  su  cuidado,  ella  exige  además  que  le  indique  al  gobierno,  á  las 
municipalidades,  á  las  diferentes  colectividades  y  á  los  mismos 
individuos  los  medios  de  conservarse  al  abrigo  de  las  enfer- 
medades reconocidamente  evitables.  La  experiencia  nos  ha  de- 
mostrado la  importancia  de  la  medicina  á  este  respecto. 

Apliqúense  al  tracoma  intensamente  estos  principios  fun- 
damentales de  la  medicina  moderna,  basados  sobr^  el  conoci- 
miento de  las  causas  y  de  los  medios  necesarios  para  el  aisla- 
miento y  desinfección  de  estos  enfermos. 

En  el  tracoma  debe  evitarse  por  todos  los  medios  posibles  el 
contagio,  por  cuanto  la  curación  de  estos  innumerables  tumores 
palpebrales  es  tarea  ardua  y  penosa. 

La  verdadera  conjuntivitis  granulosa  tiene  por  asiento  la 
conjuntiva  palpebral  superior,  revistiendo  la  forma  de  pequeños 
tumores  más  ó  menos  irregulares  formando  grupos  en  medio 
de  las  papilas  hipertrofiadas  y  pasando  á  veces  sobre  la  capa 
epitelial  de  la  córnea.  Estas  granulaciones  presentan  fases  di- 
ferentes. 

Para  darnos  una  idea  exacta  del  gran  perjuicio  que  repre- 
senta el  tracoma,  citaré  algunos  hechos  de  fuentes  seguras  de 
información : 

Si  bien  es  cierto  que  el  tracoma  ya  existía  en  Europa,  es  in- 
contestable que  fueron  las  guerras  napoleónicas  las  que  facilita- 
ron su  propagación  y  su  carácter  epidémico  por  cuanto  fué  el  ejér- 
cito de  regreso  del  Egipto  el  que  difundió  la  enfermedad  en 
los  diferentes  países  del  continente  europeo. 

En  el  ejército  inglés  existían  en  1818,  5,000  individuos  cie- 
gos ;  en  el  ejérjcito  prusiano  de  1813  á  1817  observáronse  25,000 
casos  de  conjuntivitis  granulosa,  en  el  ejército  ruso  fueron 
76,800  casos  de  1816  á  1839.  Fué  sin  embargo  el  ejército  belga 
el  que  más  sufrió  por  cuanto  en  1840  había  un  granuloso  sobre 
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cada  cinco  soldados.  El  gobierno  belga  designó  por  eso  una  co- 
misión de  médicos  para  estudiar  la  naturaleza  del  tracoma  y 
por  estos  relatores  se  supo  su  gran  contagiosidad. 

Entre  nosotros  nada  se  hace  para  impedir  la  propagación  de 
esta  grave  enfermedad,  si  bien  la  proporción  de  tracomatosos 
entre  los  trabajadores  del  Oeste  en  la  zona  del  café,  es  de  uno 
sobre  seis  colonos. 

1^8  cámaras  nnunicipales  no  deben,  si  pueden,  dejar  en  el 
abandono  á  estos  millares  de  enfermos  destinados  á  la  inva- 
lidez. 

Señores:  todos  nosotros  conocemos  la  apatía  de  las  munici* 
palidades  y  con  la  facultad  de  hacer  6  dejar  de  hacer  cualquier 
beneficio  por  la  salud  pública,  es  casi  seguro  que  permanecerán 
en  completa  indiferencia;  el  higienista,  en  cambio,  nada  pue- 
de hacer  sin  su  auxilio  indispensable. 

En  las  ciudades  del  Oeste  de  Sao  Paolo,  la  región  del  tracoma, 
nada  es  más  fácil  que  la  ejecución  de  las  medidas  profilácticas 
contra  esta  enfermedad,  tanto  en  las  ciudades  como  en  las  ha- 
ciendas de  café.  Es  preciso  simplemente  que  las  cabezas  de  fa- 
milia en  cuya  casa  se  aloja  algún  enfermo  de  granulosa  sean 
obligados : 

1.®  A  dar  cuenta  á  los  rríédicos  de  la  municipalidad  encar- 
gados del  tratamiento  del  tracoma  á  fin  de  que  los  enfermos 
sean  examinados  y  tratados  convenientemente. 

2.®  Que  á  las  familias  se  les  aconsejen  los  cuidados  y  las  pre- 
cauciones para  que  no  se  produzca  el  contagio. 

Estas  obligaciones  impuestas  á  las  cabezas  de  familia  son 
el  medio  más  fácil  y  práctico,  en  vista  de  que  el  enfermo  de  tra- 
coma no  siempre  va  á  consultar  al  médico. 

Pero  para  que  esta  obligación  de  las  cabezas  de  familia  se 
haga  efectiva,  es  preciso  imponerles  una  multa  para  los  casos 
de  infracción.  Xo  pretendo  eximir  á  los  médicos  asistentes 
de  esta  clase  de  enfermos  de  la  obligación  de  hacer  igual  de- 
nuncia, sino  que  entiendo  que  la  denuncia  debe  ser  impuesta 
á  la  cabeza  de  familia,  y  en  segundo  lugar  á  los  médicos  qu'> 
estén  tratando  al  enfermo.  Esta  doble  imposición  suprimiría 
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«1  doble  obstáculo  que  se  opone  al  fin  que  se  desea :  por  un  lado 
el  escrúpulo  del  médico  y  por  el  otro  su  interés  personal. 

Yo  no  deseo  tocar  ni  siquiera  de  paso  la  cuestión  del  secreto 
profesional,  porque  á  semejante  respecto  sobre  el  punto  deli- 
cado de  la  infracción  del  secreto  profesional  ó  médico,  no  pue- 
de existir  semejante  violación  cuando  un  médico  transmite 
á  sus  colegas  encargados  de  un  servicio  especial  el  caso  de  una 
enfermedad  contagiosa  como  el  tracoma. 

Entiendo,  por  lo  tanto,  que  con  las  dos  medidas  que  acabo  de 
indicar  podemos  combatir  ó  impedir  el  tracoma. 

Las  condiciones  climatéricas  del  Oeste  de  Sao  Paolo  favorecen 
de  un  modo  especial  la  propagación  de  la  conjuntivitis  granu- 
losa, por  cuanto  los  climas  calientes  son  extraordinariamente 
convenientes  para  su  aparición.  A  este  agente  favorable  reúneae 
el  factor  importante  de  la  gran  cantidad  de  polvos  irritantes 
como  fácilmente  se  verifica  en  las  zonas  de  tierra  roja,  las  zonas 
del  café.  En  el  Norte  de  África,  en  el  Egipto,  en  ciertos  países 
del  Asia,  en  Arabia,  en  Siria,  en  Mesopotamia,  en  Fersia,  en  las 
Indias,  son  los  polvos  y  el  calor  lo  que  explica  el  tracoma. 

Obsérvase  sin  embargo  que  el  tracoma  disminuye  con  fre* 
ouencia  en  proporción  que  se  avanza  hacia  el  Norte,  de  modo 
que  en  la  Turquía  europea,  en  Grecia,  en  el  ArcMpiélago 
griego,  en  los  países  volcánicos,  en  la  Rumania,  el  tracoma  es 
menos  frecuente.  Es  también  un  hecho  de  observación  que  «d 
tracoma  desaparece  á  partir  de  una  altura  superior  á  600 
metros.  El  aire  puro  es  una  de  las  condiciones  para  la  inte- 
gridad de  la  conjuntiva,  y  como  el  grado  de  pureza  atmosférica 
está  en  razón  directa  de  la  altura  de  un  lugar,  siguen  que  las  re- 
giones situadas  arriba  de  600  metros  están  enteramente  libres 
de  conjuntivitis  granulosa. 

Por  consiguiente  son  estos  dos  agentes:  calor  y  polvos  irri- 
tantes los  que  constituyen  las  causas  predisponentes  del  traco- 
ma. La  causa  que  lo  produce  no  es  aún  hoy  día  definitivamente 
conocida  ni  bien  estudiada.  Sabemos  que.  en  el  estado  fisioló- 
gico la  conjuntiva  abriga  un  cierto  número  de  microorganismos 
que   según   Sattler   son   por  orden  de  frecuencia:   Diplococus 
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de  Frankel,  los  diferentes  estafilococoB,  el  pneumococus  de 
Friedlánder,  etc.,  etc.  Es  por  el  momento  seguro  que  estos 
bacilos  no  tienen  intervención  en  la  producción  del  tracoma. 

Parece  que  Sattler  demostró  la  presencia  de  un  bacilo  de  for- 
mía  esférica  en  la  secreción  de  la  mucosa  afectada  de  tracoma 
y  además  en  el  contenido  de  las  granulaciones;  estos  micro- 
organismos existen  en  abundancia  en  la  superficie  de  los  tu- 
mores granulosos.  Sattler  consiguió  cultivo  é  inoculando,  re- 
produjo el  tracoma  al  cabo  de  ocho  días. 


ALGUNAS  CONSIDERACIONES 

SOBRE  EL  CISTICERCO  INTRAOCULAR, 

POR  EL  Dr.  Lorenzo  Chívez, 

MÉXICO. 


En  el  Norte  de  Alemania  es  donde  son  más  frecuentes  los 
cisticercos  del  ojo;  las  estadísticas  dan  una  proporción  de  1  por 
1,000  enfermos  de  los  ojos.  En  Francia,  de  Wecker,  señalaba  un 
caso  por  60,000;  en  Bohemia,  J.  Schobl,  anota  1  por  130,000; 
en  Inglaterra,  Hill  Griffith,  6  por  180,000  ó  sea  1  por  30,000; 
en  Estados  I^nidos  sólo  he  visto  mencionados  un  caso  de  Minor 
referido  por  Loring  y  otro  de  W.  Cheatham  de  Louisville,  Ky. 
En  Bélgica  y  Suiza  se,  presentan  pocas  veces  y  en  Italia  y  Por- 
tugal son  menos  raros.  En  México  he  podido  contar  16  casos, 
de  los  que  ocho  me  han  consultado  en  un  período  de  18  años. 
Como  en  este  espacio  de  tiempo  se  han  presentado  en-  el  Hos- 
pital de  Valdivieso  y  en  mi  consulta  particular  32,000  enfermos 
aproximadamente,  puede  establecerse  que  en  México  se  pre- 
senta un  caso  de  cisticerco  intraocular  por  cada  4,000  enfermos 
de  los  ojos. 

La  mayor  parte  de  los  enfermos  que  he  visto  no  han  tenido 
solitaria  y  algunos  me  han  asegurado  no  haber  consumido  nun- 
ca la  carne  de  puerco;  por  lo  tanto  no  es  de  atribuirse  á  ésta 
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la  causa  únicja  del  cisticerco  intraocular.  Los  huevos  de  la  tenia 
(que  al  llegar  al  estómago  dan  lugar  á  embriones  provistos  de 
ganchos  con  los  cuales  perforan  las  paredes  de  aquél  y  de  los 
vasos,  entrando  al  torrente  circulatorio,  alojándose  en  dis- 
tintas partes  del  cuerpo,  donde  perforan  de  nuevo  los  vasos 
para  fijarse  en  los  tejidos  y  convertirse  en  cisticercos),  pueden 
llegar  al  estómago  por  el  paso  de  algunos  anillos  de  solitaria 
que  se  digieren  ahí,  quedando  en  libertad  los  huevos;  pero  es 
lo  más  general  que  éstos  penetren  al  organismo  en  el  agua  pota- 
ble y  en  las  impurezas  de  ésta  es  en  donde  debe  buscarse  el  ori- 
gen del  cisticerco;  no  es,  pues,  sorprendente  que  muchos  de  los 
enfermos  que  tienen  cisticerco  intraocular,  no  hayan  tenido 
solitaria,  ni  consumido  carne  de  puerco.  Recientemente  un  na- 
turalista alemán,  analizando  las  aguas  de  Santa  Fe,  encontró 
en  ellas  larvas  de  solitaria  que  provienen  de  los  excrementos 
de  animales,  que  son  arrastrados  por  las  lluvias. 

Los  autores  clásicos  asientan  que  no  se  encuentra  más  de 
un  cisticerco  en  el  ojo :  señalan  como  caso  único  el  de  Otto  Be- 
cker,  en  el  que  habia  dos  cisticercos  en  el  mismo  ojo.  Cohn, 
Grandenigo  y  A.  Graefe,  han  encontrado  tamibién  dos  cisticer- 
cos.en  el  mismo  ojo.  El  Dr.  Surow  observó  un  enfermo  de  21 
años  que  presentaba  tres  vesículas  en  el  humor  vitreo  en  el 
ojo  izquierdo ;  estas  tres  vesículas  tenían  sus  movimientos  pro- 
pios é  independientes.  Schobl  ha  visto  tres  sub-retinianos  en 
el  misnuo  ojo. 

Según  Von  Graefe  el  80  por  ciento  de  los  cisticercos  se  ven 
debajo  de  la  retina  ó  del  cuerpo  vitreo,  el  resto  en  el  iris,  la  cá- 
mara anterior,  el  cristalino,  el  tejido  sub-conjuntival  y  el  celu- 
lar de  la  órbita.  De  los  16  observados  en  México,  uno  ha  estado 
en  la  cámara  anterior,  los  restantes  han  sido  del  vitreo  y  sub- 
retinianos. 

El  caso  que  hoy  presento  tiene  de  particular  la  presencia 
de  dos  vesículas  subretinianas :  una  vacía  y  otra  octipada  por 
el  cisticerco,  lo  cual  indica  la  emigración  de  éste.  Bemardini 
y  De  Vicentiis  han  estudiado  esa  particularidad,  y  de  sus  in- 
vestigaciones el  primero  llega  á  varias  conclusiones,  de  las  cua- 
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les  las  principales  son  las  siguientes:  1.^  El  cisticerco  subreti- 
niano  6  del  cuerpo  vitreo  producen  alteraciones  de  grado  va- 
riable en  las  membranas  endo-oculares  y  frecuentemente  una 
irido-coroiditis  con  despegamiento  de  la  retina  más  ó  menos 
extenso;  2.*  Estas  alteraciones  y  especialmente  las  lesiones  de- 
generativas estén  en  relación  directa  con  el  tiempo  que  lleva 
el  cisticerco  de  permanecer  en  el  ojo;  3.*  El  cisticerco  provoca 
en  su  derredor  la  formación  de  un  quiste  adventicio  y  frecuen- 
temente de  dos.  En  el  primero  permanece  durante  un  tiempo 
variable.  De  estos  dos  quistes,  el  segundo  es  siempre  el  más 
grande,  pero  no  siempre  el  mejor  constituido;  4.*  La  pared 
quistica  se  compone  constantemente  de  dos  capas:  una  fibroma 
externa  y  una  endotelial  interna.  Excepcionalmente  puede  ha- 
ber una  tercera  capa  fibrosa,  muy  delgada,  en  el  interior;  7.* 
El  cisticerco  emigra  de  su  primera  bolsa  á  causa  de  las  modi- 
ficaciones del  quiste  adventicio  y  además  por  alteraciones  de  la 
nutrición  del  animal  que  compromete  su  existencia. 

De  Vicentiis  explica  la  n^lultiplicidad  de  los  quistes,  su  for- 
mación y  la  causa  de  la  emigración  de  la  iñaaera  siguiente :  1.* 
Las  transformaciones  de  las  paredes  qufsticas  obligan  al  cisti- 
cerco á  salir  para  no  morirse ;  2.®  La  emigración  se  efectúa  )ia- 
bitualmente  á  través  de  alguna  laguna,  por  constitución  in- 
completa, excepcionalmente  por  ruptura  de  las  paredes;  3.^ 
El  parásito  se  detiene  en  donde  encuentra  mejor  medio;  forma 
otro  quiste,  aunque  permanece  siempre  la  comunicación  con  el 
precedente.  Mitvalsky  en  un  caso  muy  semejante  al  que  voy 
á  describir,  tuvo  ocasión  de  ver  cómo  se  forma  la  segunda  ve- 
sícula. 

Cuando  los  medios  dióptricos  no  han  perdido  su  transpa- 
rencia, el  diagnóstico  es  generalmente  fácil  para  el  cisticerco 
del  vitreo  y 'del  subretiniano,  si  la  retina  está  intacta  y  no  ha 
perdido  su  transparencia.  A  través  de  la  retina,  se  ve  la  vesícu- 
la esferoidal  de  color  azulado,  con  una  mancha  blanca  en  el 
centro,  que  corresponde  á  la  cabeza  y  cuello  del  animal  y  su 
periferia  parece  un  círculo  de  color  amarillo  brillante  con  re- 
flejos irisados.  Esta  vesícula  presenta  movimientos  de  expan- 
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«ion  y  retracción  que  son  patognomónicos  y  pueden  despertarse 
por  el  paso  de  una  corriente  eléctrica  en  la  cabeza  del  enfermo : 
al  cerrarse  el  circuito  se  ve  retraerse  la  vesícula  y  después  vol- 
volverse  á  dilatar. 

Cuando  la  retina  ya  no  es  transparente  y  está  despegada  en 
la  mayor  parte  de  su  extensión,  entonces  el  diagnóstico  es  difí- 
cil. Excluido  el  despegamiento  simple,  si  el  ojo  no  ha  sido 
miope,  si  ha  sufrido  algún  traumatismo,  se  vacilará  entre  un 
•cisticerco  y  un  neoplasma  de  la  retina  ó  de  la  coroides.  Para 
vencer  las  dificultades  hago  el  examen  con  la  imagen  directa, 
Pinico  que  permite  descubrir  detalles  que  se  escapan  cuando  so- 
lamente se  practica  por  la  imagen  invertida.  Así  he  podido 
'diagnosticar  un  cisticerco  en  un  caso  que  también  fué  examinado 
por  dos  distinguidos  y  apreciables  compañeros  cuya^  opinión 
fué:  una,  neoplasma  de  la  retina  y  la  otra,  leucosarcoma  de  la 
tíoroides;  y  pocos  meses  después  un  neoplasma  de  la  coroides 
en  una  niña  en  la  que  casi  todos  los  compañeros  opinaron  que 
se  iralaba  de  un  cisticerco.^ 

Cuando  el  vitreo  está  opacificado  el  diagnóstico  era  antes 
•casi  imposible :  hoy,  gracias  á  la  eficacia  de  las  inyecciones  sub- 
conjuntivales  se  puede  conseguir  que  los  medios  recobren  su 
transparencia  y  pueda  verse  una  vesícula  de  cisticerco.  (Caso  de 
Süsskund). 

El  pronóstico,  como  se  sabe,  es  muy  funesto :  el  ojo  se  pierde 
en  un  espacio  de  tiempo  que  varía  de  tres  á  diez  y  ocho  meses, 
según  Graefe.  Los  cisticercos  subretinianos,  que  se  encuentran 
cerca  de  la  región  ciliar,  traen  los  accidentes  graves  mucho 
más  rápidamente  que  aquellos  que  notan  en  el  cuerpo  vitreo, 
donde  pueden  ser  tolerados  mucho  más  tiempo. 

El  tratamiento  es  la  parte  más  importante  de  este  asunto  y 
podemos  decir,  que  entre  nosotros,  está  á  la  orden  del  día.  Con 
motivo  de  los  últimos  casos  que  presentaron  los  Dres.  López  y 
Montano  á  la  Sociedad  de  Oftalmología,  se  discutió  mucho 
este  asunto.  A  tres  pueden  reducirse  las  opiniones  sostenidas: 
1.*  Matar  el  cisticerco  dentro  del  ojo  por  medio  de  inyecciones 
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de  substancias  antihelmínticas  6  por  medio  de  la  electrólisis; 
2.*  Extirpar  el  cisticerco;  3/  Ennclear  el  ojo. 

El  primer  medio  punca  ha  tenido  éxito.  Las  experiencias  bo- 
chas en  ojos  de  conejo  inyectado  el  helécho  macho  bajo  la  con- 
juntiva y  en  el  cuerpo  vitreo  por  uno  de  nuestros  más  distin- 
guidos compañeros,  ocasionaron  en  el  primer  caso  una  fuerte 
inflamación  del  ojo  y  en  el  segundo  la  opacificación  del  vitreo» 
Adeixiás,  las  observaciones  clínicas  del  Dr.  Sidler  Huguenin 
demuestran  que  en  los  casos  de  envenenamiento  por  el  helécho 
macho,  viene  con  mucha  frecuencia  la  ceguera  por  atrofia  del 
nervio  óptico  y  de  la  retina,  por  lo  tanto,  es  de  suponerse,  que 
inyectado  en  el  ojo  directamente,  sus  efectos  sean  mucho  máa 
funestos. 

La  eleetrolisis  en  el.  caso  en  que  fué  aplicada  en  México,  no 
tuvo  éxito;  tampoco  en  Europa  se  han  obtenido  resultados  fe- 
lices con  ella  y  otro  tanto  puede  decirse  de  la  galvano-pnntura. 

La  extirpación  del  cisticerco  es  el  único  medio  que  cuenta 
general  aplicación.  Ciertamente  que  la  pérdida  más  6  menos  abun- 
dante del  humor  vitreo  en  las  tentativas  de  capturar  al  animal 
para  extraerlo  y  la  infección  posible,  podrán' ocasionar  la  pér- 
dida completa  del  órgano  y  reclamar  la  enucleación;  pero  da 
la  esperanza  de  un  éxito,  y  es  racional  y  humanitario  el  intentar 
la  extirpación.  Obrando  así,  el  enfermo  podrá  salvarse  de  todas 
las  penalidades  que  ocasiona  un  gjo  artificial;  si  la  pérdida  abun- 
dante'del  vitreo  ocasiona  un  fracaso,  puede  en  ese  mismo  ins- 
tante  hacerse  la  enucleación  (que  debe  ser  el  último  recurhO, 
no  el  primiero),  el  enfermo  no  será  operado  nuevamente,  su 
curación  no  sufrirá  retardo,  nada  habrá  perdido  y  sí  pudo  haber 
ganado  bastante. 

Tal  ha  sido  la  opinión  que  di  á  los  padres  del  enfermito  cuya 
historia  paso  á  referir:  El  joven  J.  O.,  de  15  años,  del  Estado 
de  Hidalgo,  nos  da  como  antecedentes,  los  siguientes:  un  trau- 
matismo en  la  cabeza  hace  nueve  años;  otro  en  la  frente  hace 
tres  años;  estos  traumatismos  no  ocasionaron  perturbaciones 
en  la  vista,  la  cual  conservó  en  perfecto  estado  hasta  hace  ocho 
meses;  hace  tres  sufrió  una  herida  en  la  frente  con  una  astilla 
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de  madera,  la  que  no  empeoró  el  estado  de  su  visión ;  no  ha  te- 
nido solitaria;  ha  usado  mucho  de  la  carne  de  puerco  en  su  ali- 
mentación, especialmente  frita;  nunca  ha  tomado  jugo  de  car- 
ne cruda.  Xotó  el  primer  síntoma  hace  ocho  meses,  consistía 
en  una  mancha  obscura  que  se  presentó  en  el  ojo  derecho  y 
le  impedia  ver  los  objetos  que  se  le  colocaban  al  frente;  dis- 
tinguía únicamente  hacia  los  lados,  arriba  y  abajo ;  al  poco  tiem- 
po esta  mancha  se  extendió  hacia  arriba  y  más  tarde  hacia 
adentro,  quedando  reducida  la  vista  á  la  parte  inferior  y  ex- 
terna. 

Al  examen  funcional  encontramos  lo  siguiente :  ojo  izquierdo, 
hipermetropía  ligera,  agudeza,  campo  visual  y  percepción  de  los 
colores  en  estado  normal.  Ojo  derecho:  En  la  parte  ínfero- 
extema  cuenta  los  dedos  á  treinta  centímetros  de  distancia. 
Escotoma  absoluto,  ocupando  todo  el  campo  visual  hacia  arri- 
ba y  hacia  adentro,  llegando  hacia  abajo  y  hacia  afuera  á  30** 
y  40**  respectivamente. 

Al  examen  oftalmoscópico,  á  la  imagen  directa  se  ve  la 
papila  muy  velada,  sus  venas  muy  gruesas,  el  vitreo  ligera- 
mente turbio,  la  retina  desprendida  en  la  parte  inferior  y  ex- 
tema: este  desprendimiento  tiene  la  forma  de  dos  vesículas 
de  distinto  aspecto,  unidas  en  su  parte  inferior  por  una  espe- 
cie de  puente.  La  externa,  más  grande,  tiene  una  forma  per- 
fectamente esferoidal,  de  superficie  tersa,  color  azulado  con 
una  mancha  blanca  en  el  icenfro;  su  circunferencia  presenta 
el  aspecto  de  un  círculo  amarillo  irisado,  muy  brillante  y  pro- 
yecta sobre  el  fondo  del  ojo  una  sonibra  obscura,  especie  de  pe- 
numbra que  rodea  al  círculo  irisado  y  que  hace  más  percepti- 
bles los  movimientos  de  expansión;  su  diámetro  es  aproxima- 
damente de  tres  diámetros  papilares;  vese  en  su  superficie  un 
grueso  vaso  retiniano  y  otros  más  pequeños  sin  flexuosidades 
notables:  esta  vesícula  tiene  movimiejitos  de  expansión  y  de 
retracción  muy  apreciables  y,  además,  se  desaloja  del  ecuador 
á  la  ora  serrata  ó  viceversa.  La  segunda  vesícula,  situada  en  ]h 
parte  inferior  atrás  y  adentro  de  la  anterior,  presenta  una  for- 
ma esférica  de  superficie  irregular  hacia  arriba  y  hacia  abajo; 
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€stas  irregularidades  son  debidas  á  ráfagas  de  retina  despren- 
dida; su  color  es  uniformemente  blanco;  en  la  superficie  pre- 
senta varias  arrugas  ó  pliegues  que  se  hacen  más  perceptibles 
por  el  aspecto  sinuoso  de  los. vasos.  El  diámetro  de  esta  segunda 
vesícula  es  menor  que  el  de  la  primera,  mide  aproximadamente 
dos  diámetros  papilares  y  ambas  están  unidas  por  una  especie 
de  puente  situado  en  la  parte  inferior.  La  presencia  de  estas 
dos  vesículas  nos  indica  la  emigración  del  cistioerco  y  nos  per- 
mite observar  en  el  mismo  ojo  los  caracteres  diferenciales  en- 
tre un  cisticerco  subretiniano  y  los  de  un  levantamiento  simple 
de  la  retina.  La  cercanía  del  cisticerco  á  la  región  ciliar  me  hacía 
temer  que  en  poco  tiempo  pudiera  perderse  el  ojo  y  por  esa 
causa  me  propuse  operarlo  lo  más  pronto  posible. 

Previa  anestesia  general,  comencé  por  practicar  la  tenotomía 
del  recto  extemo  del  ojo;  en  seguida  pasé  dos  hilos  de  sutura 
por  el  extremo  libre  del  músculo  y  la  conjuntiva,  fijando  dicho* 
hilos  con  una  pinza  de  Pean ;  después,  con  otra  pinza  de  fijación 
tomé  el  muñón  del  tendón  insertado  á  la  esclerótica  y  lo  confié 
al  Dr.  Ignacio  del  Valle,  para  que,  llevándolo  hacia  arriba  y  ha- 
cia adentro,  quedara  en  el  centro  de  la  hendedura  palpebral,  el 
segmento  ínfero-externo-anterior  de  la  esclerótica  correspondien- 
te al  lugar  en  que  había  localizado  el  cisticerco.  Practiqué  una 
incisión  meridiana  en  la  conjuntiva,  comenzándola  á  5  milímetros 
del  limbo  corneal,  dirigiéndola  hacia  atrás  en  una  extensión 
de  diez  á  doce  milímetros.  Detenida  la  sangre  que  dieron  los 
vasos  epiesclerales  procedí  á  la  incisión  de  la  esclerótica  con  el 
cucliillo  de  Graefe,  dividiendo  capa  por  capa  en  una  extensión 
de  ocho  milímetros  hasta  poner  á  descubierto  la  coroides.  En 
seguida  el  Dr.  Enrique  Graue,  con  dos  finos  ganchos  de  estra- 
bismo de  Stevens,  separó  los  labios  de  la  esclerótica;  tomé  en- 
tonces un  pliegue  de  la  coroides  y  lo  corté  con  tijeras.  Salió 
una  pequeñísima  cantidad  de  líquido  color  amarillo  sucio  (li- 
quido subretiniano)  y  formó  hernia  en  la  parte  anterior  un 
cuerpecito  amarillo  con  el  aspecto  de  exudado  retino-coroideo, 
el  cual  corté.  Se  presentó  una  gota  de  humor  vitreo  que  seccioné 
y  procedí  á  la  introducción  de  una  cucharilla  de  Taylor  con  la 
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cual  extirpé  la  vesícula  del  cisticerco;  durante  esta  última  ma- 
niobra no  se  perdió  una  sola  gota  de  vitreo.  Después  coloqué 
un  punto  de  sutura  en  la  herida  de  la  esclerótica,  la  que  quedó 
perfectamente  afrontada;  pero  para  mayor  seguridad  puse  de 
cada  lado  otro  punto  de  sutura  interesando  sólo  la  conjuntiva 
y  el  tejido  epiescleral.  Con  la  sutura  del  tendón  del  recto  externo 
se  terminó  la  operación  quedando  el  ojo  con  la  tensión  que  te- 
nía antes  de  operarse  y  con  su  forma  natural. 

En  toda  la  operación  la  pérdida  de  vitreo  no  pasó  de  una  sola 
gota,  es  decir,  fué  casi  nula.  No  hice  uso  de  pinzas  para  coger 
la  vesícula  porque. con  frecuencia  se  escapa  y  en  esas  tentati- 
vas se  pierde  una^  cantidad  más  ó  menos  grande  de  vitreo.  El 
gancho  hace  presa  más  fácilmente  que  las  pinzas;  sin  embargo^ 
recordando  la  facilidad  con  que  he  practicado  la  extracción  de 
algunas  cataratas  hipermaduras  en  su  cápsula,  sin  pérdida  de 
vitreo  con  la  cucharilla  de  Taylor,  me  ocurrió  usarla  en  este 
caso  y  el  éxito  obtenido  me  obliga  á  recomendarla  de  preferencia 
al  gancho  ó  á  las  pinzas.  Para  disminuir  en  lo  posible  la  pérdida 
del  vitreo,  indiqué  en  otra  ocasión  las  ventajas  de  practicar  la 
tenotomía  de  uno  de  los  rectos  oculares.  En  mi  caso,  conforme 
á  las  ideas  que  expusiera,  la  practiqué  por  reconocerle  dos  ven- 
tajas: la  primera  es  que  suprimiendo  la  acción  de  un  músculo, 
la  de  los  otros  en  los  accesos  de  basca,  por  ejemplo,  durante  la 
anestesia,  estando  abierta  la  esclerótica,  debe  ser  mucho  me- 
nos poderosa  y  por  lo  tanto  menos  probable  la  pérdida  de  vitreo; 
la  segunda  es,  que  el  globo  ocular  puede  sostenerse  por  el  cabo 
del  tendón  unido  á  la  esclerótica  sin  hacer  presión  sobre  él  y 
mantenerlo  en  adducción  forzada  por  largo  tiempo. 

Xo  hubo  complicación  de  ningún  género  después  de  prac- 
ticada la  operación.  A  los  siete  días  quité  los  hilos  de  las  sutu- 
ras conjuntivales  y  del  tendón  del  recto  externo  y  á  los  ocho 
el  de  la  sutura  esclerotical.  Mantuve  por  algunos  días  el  vendajt 
en  el  ojo  operado,  con  el  objeto  de  favorecer  la  curaáón  del 
desprendimiento  retiniano,  para  lo  cual  he  comenzado  también 
el  tratamiento  por  las  inyecciones  subconjunti vales  de  cloruro- 
de  sodio  al  1  por  ciento.  El  resultado  ha  sido  la  reaplicación 


14  Itt.  CARLOS  A.  OLIVER. 

de  la  retina  en  el  lugar  ocupado  por  el  cisticerco :  persiste  el  des- 
prendimiento debido  á  la  primera  veeicula  que  ocupó  el  scolex. 
El  enfermo  ha  recobrado  la  sensibilidad  luminosa  en  una  ex- 
tensión considerable  que  corresponde  á  la  reducción  verificada  en 
el  despegamiento.  La  agudeza  visual  ha  mejorado,  al  punto  de  po- 
der contar  los  dedos  á  dos  metros  de  distancia,  mientras  que  antes 
de  la  operación  los  contaba  á  30  centímetros  en  la  porción  infero- 
extema  del  campo  visual.  Los  dolores  espontáneos  en  el  ojo  é  in- 
yección ciliar  han  desaparecido  completamente.  La  .tensióu 
ocular  es  normal ;  los  movimientos  del  ojo  y  el  equilibrio  muscu- 
lar no  sufrieron  en  lo  más  mínimo  con  la  tenotomia  del  recto 
externo. 

Como  se  ve,  la  operación  ha  sido  extraordinariamente  feliz, 
no  sólo  ha  salvado  al  órgano  del  peligro  inminente  de  pérdida 
en  que  estaba,  sino  que  se  han  restablecido  en  'él  parte  de  las 
funciones  abolidas  y  mejorado  las  que  le  quedaban.  Este  éxito 
notable  nos  enseña  que  las  lesiones  reciente^  son  susceptibles  de 
desaparecer  y  las  antiguas  desgraciadamente  no,  como  es  bien 
sabido;  por  lo  tanto  debemos  intervenir  sin  pérdida  de  tiempo 
en  los  nuevos  casos  que  se  presenten. 


EL  ASPECTO  EXTERNO  DE  LA  UVEITIS  POR  SÍFILIS 
CONGEXITA,* 

POR  EL  Dr.  Carlos  A.  Oliver, 

FILADELFIA,  E.  V.  A. 


Vi  por  primera  vez  al  enfermo  objeto  de  esta  observación 
hace  catorce  años,  en  la  Clínica  del  Dr.  William  F.  Norris,  en 
el  Hospital  Wills.  Por  aquel  tiempo,  era  una  niña  de  diez  años 
de  edad,  un  poco  deforme,  que  presentaba  todos  los  estigmas 
de  la  síñlis  hereditaria  y  llegó  sufriendo  de  un  ataque  grave 

1  Leído  con  presentoolón  de  la  enferma  en  la  Sección  de  Oftalmología  del 
Colegio  de  Médicos  de  Filadelfia.  "The  American  Journal  of  Méd.  Sciences," 
Septiembre  de  1904. 
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de  queratitis  intersticial  en  el  ojo  izquierdo.  El  derecho  había  sido 
atacado  de  la  misma  enfermedad  tres  años  antes  y  curó  apa- 
rentemente en  tres  6  cuatro  meses. 

No  volví  á  ver  á  la  enferma  hasta  hace  dos  años  que  se  pre- 
sentó á  mi  clínica  en  el  mismo  hospital  pidiendo  se  le  cambiaran 
los  vidrios  que  habían  sido  prescritos  en  otro  dispensario  seis 
Años  antes  y  que  hacía  tres  ó  cuatro  meses  no  le  servían  ya. 
En  la  mujer  actual  reconocí  á  la  niña  de  hacia  catorce  años :  la 
misma  curva  escafoide  de  la  cara^  la  misma  depresión  de  la 
base  de  la  nariz ;  las  cicatrices  en  los  ángulos  de  la  mal  confor- 
mada boca,  la  quijada  deforme,  los  grandes  ojos  salientes  y  la 
frente  prominente;  todo  ello  haciendo  un  conjunto  fisonómico 
indeleble.  Pequeña,  activa,  pronta  y  enérgica,  no  parecía  haberse 
desarrollado  ó  crecido  más  de  como  la  conocí ;  y  esto  á  despecho 
de  su  matrimonio  y  de  su  parto  por  operación  cesárea  algunos 
meses  antes,  del  que  resultó  un  niño  aparentemente  sano  y  de 
término. 

Los  dientes  de  la  enferma,  que  eran  pequeños  y  mal  desarro- 
llados, no  presentaban  ningunos  de  lo^  clásicos  signos  de  mala 
formación,  que  la  historia  de  su  familia  que  recogí  desde  la 
primera  vez,  y  en  la  cual  había  signos  indudables  de  síñlis  he- 
reditaria, hubieran  hecho  sospechar.  Esta  misma  influencia  se 
había  manifestado  en  otros  dos  hermanos  de  la  enferma  en  for- 
mas di^<üntas. 

Corregida  la  refracción,  la  agudeza  visual  y  la  acomodación 
eran  normales.  La  percepción  de  los  colores  era  buena,  aunque 
había  quizá  una  ligera  vacilación  para  distinguir  los  matices 
más  finos  del  vejde  y  el  rojo.  Los  campos  visuales  estaban  un 
poco  contraídos  concéntricamente.  Las  pupilas  eran  regulares 
(dos  por  tres  milímetros  de  tamaño),  los  iris  marcadamente  de- 
primidos reaccionaban  de  una  manera  normal  á  los  diversos 
excitantes.  Las  cámaras  anteriores  eran  más  profundas  en  sus 
ángulos  y  en  las  áreas  pupilares.  No  había  ninguna  sineqnia 
ni  huellas  de  otras  anteriores.  El  esteroma  del  iris  estaba  adel- 
gazado y  las  criptas  parecían  dilatadas  y  alargadas  en  muchos 
lugares:  Los  movimientos  de"  los  párpados  eran  normales  y  los 
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músculos  oculares  extrínsecos  obraban  bien  en  todas  las  direc* 
ciones  fisiológicas  ordinarias  del  globo. 

Las  córneas  presentaban  alguna  vascularización  fina  que  ro^ 
día  ser  observada  únicamente  por  un  cuidadoso  aumento  y  al 
alumbrado  lateral.  En  los  bordes  existía  una  opacificación  dea- 
sa,  particularmente  arriba,  que  tenía  la  forma  de  un  anillo  j 
terminaba  en  una  córnea  comparativamente  clara,  aunque  exce- 
sivamente adelgazada  y  protuberante  en  la  periferia.  Los  me- 
dios intraoculares  eran  transparentes.  La  retina  y  la  coroide 
subyacente  estaban  en  estado  comparativamente  bueno,  con  ex- 
cepción  de  algunas  pequeñas  reliquias  inflamatorias  y  cicatrice» 
de  degeneración  que  estaban  situadas  muy  anteriormente  eu 
los  cuadrantes  infero-interiores  de  estas  membranas.  En  ciertos 
lugares  las  regiones  ciliares  estaban  adelgazadas  y  opalescentes, 
pero  no  había  ectasia  ninguna  desarrollada.  Las  venas  esclerales 
anteriores,  y  á  trechos  las  conjuntivales  y  subconjuntivales  su- 
periores correspondientes,  estaban  ingurgitadas  y  tortuosas. 
Los  globos  oculares  eran  más  bien  grandes,  aunque  aparente* 
mente  simétricos  en  sus  diámetros  relativos. 
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EL  MECANISMO  DE  /LA  ACOMODACIÓN'. 

Mucho  tiempo  admitido  tal  como  lo  concibió  Helmholtz,. 
el  mecanismo  de  la  acomodación,  es  discutido  con  vivacidad 
y  estudiado  con  ardor,  desde  hace  algunos  años.  Anteriores 
á  los  trabajos  de  Helmholtz  son  los  de  Max  Langebeck 
(1849),  y  los  de  Cramer  (1851-52),  que  Helmholtz  <?onoci6 
antes  de  publicar  sus  investigaciones  (1855).  Después  de 
Mannhart,  que  admite  la  tracción,  y  no  la  relajación,  como 
resultado  de  la  actividad  del  músculo  ciliar  (1858),  tenemos 
que  llegar  á  Tscheming,  para  encontrar  quien  sostenga  de 
nuevo  esta  opinión  (apoyada  sin  embargo  ya  por  Schoen 
desde    1887).    Después   hemos   tenido    cada    año   trabajos    de 

1  La  CUniqne  Ophtalmologique.  1904. 
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Tscherning  y  contestaciones  de  Hess  6  de  Heine,  sosteniendo  la 
teoría  de  Helmholtz.  Entre  esos  trabajos  se  encuentra  uno  del 
Dr,  Orossmann  publickdo  en  la  Ophtalmic  Review  (Enero  de 
1903)  y  á  la  que  contesta  el  mismo  Tscherning  en  la  Clínica 
ocuiisiica.  (Dia  1903.) 

Grossmann  ha  presentado,  en  efecto,  á  la  Asociación  Médica 
Británica,  en  Julio  de  1903,  un  caso  de  anomalía  congénita 
instituida  admirablenuente  y  que  permitía  sobre  un  ojo  vivo 
todas  las  investigaciones  y  medidas  que  necesita  el  estudio  y  la 
discusión  del  mecanismo  de  la  acomodación.  El  sujeto,  de  26 
años  de  edad,  presentaba  una  aniridia  completa  con  dos  cata- 
ratas polares  pequeñas,  anterior  y  posterior,  y  no  sufría  de  fo- 
tofobia. V.  OD.  +  C.  cyl.  +  2,  vertic.  =  Vo.  OG,  7  cyl.  +  2 
vertic.  =  ^/c-  Con  la  luz  oblicua  era  visible  el  borde  del  crista- 
lino separado  del  cuerpo  ciliar,  el  que  no  era  visible  en  ningún 
punto.  Para  hacer  los  fenómenos  más  aparentes,  el  autor  hace 
uso  de  la  eserina,  provocando  así  un  espasmo  de  la  acomodación. 

Con  el  uso  de  la  eserina  á  la  iluminación  directa,  el  reflejo 
del  cristalino,  al  principio  uniforme,  dibuja  bien  pronto  nnji 
herradura  y  después  una  corona  completa,  como  si  la  refracción 
de  la  zona  intermedia  presentase  una  modificación  de  curvatura 
notable  é  independiente  de  la  de  las  partes  vecinas:  se  produce, 
pues,  un  leutieono  de  acomodación  (anterior)  tal  como  lo  sos- 
pechaba Cramer  y  como  lo  demuestra  Tscherning. 

1.  El  examen  de  las  imágenes  de  Purkinje  dadas  por  la  cara 
anterior,  hará  el  objeto  de  un  trabajo  especial ;  en  cuanto  á  laa? 
de  la  cara  posterior,  muestran  igualmente  la  formación  de  un 
leutieono  posterior;  las  figuras  de  Grossmann  conciierdan  con 
las  de  TscHferning. 

Se  comprende  que  una  observación  tan  importante  haj'a  sus- 
citado gran  interés.  Tscherning  contesta  al  análisis  publicado 
por  el  "Briiish  Medical  JoiumaV  del  26  de  Septiembre  de  1903, 
que  en  el  trabajo  de  uno  de  sus  discípulos,  Ed.  Besio,  "La  forma 
del  cristalino  humano,^'  Jour.  de  Physiol.  et  Pathol.  general,  Julio 
y  Septiembre  de  1901,  han  sido  publicadas  cifras  de  medidas 
muy  en  relación  con  los  datos  del  Dr.  Grossmann. 

Anal.  Oftal.— 2 
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El  Dr.  Besio  ha  demostrado  que  la  curvatura  de  la  superficie  an- 
terior produce  aproximadamente  •/lo  de  la  acomodación,  y  la 
superficie  posterior  los  otros  */io,  el  cristalino  aumenta  de  es- 
pesor ;  la  superficie  anterior  avanza  un  poco,  la  superficie  poste- 
rior retrocede  un  poco  (excepto  en  un  sujeto)  :  la  euperficie 
anterior  se  aplana  en  la  periferia,  dando  una  diferencia  de  re- 
fracción de  3  D.  Todos  estos  hechos  concuerdan  con  los  del  Dr. 
Grossmann.  Para  los  otros  Tscherning  reconoce  que  la  dimi- 
nución del  diámetro  ecuatorial  en  la  acomodación,  no  puede  po- 
nerse en  duda  después  de  las  medidas  del  Dr.  Grossmann. 

Nadie  duda  que  el  injúsculo  ciliar  es  el  agente  activo  de  la 
acomodación.  En  cuanto  á  la  zónula,  Tscherning  distingue* 
una  pcirle  que  va  del  cristalino  al  cuerpo  ciliar  insertándose 
un  poco  atrás  del  vértice  del  proceso  ciliar  y  una  parte  adherente 
que  se  dirige  hacia  la  ora  serrata.  Por  consiguiente,  la  con- 
tracción del  músculo  distiende  una  y  relaja  la  otra :  pues  bien, 
se  sabe  que  sobre  un  cristalino  muerto,  la  tracción  de  la  zónula 
produce  la  deformación  característica  de  la  acomodación.  Ade- 
más, la  consistencia  del  vitreo  en  general  es  superior  á  la  de 
las  nartes  periféricas  del  cristalino;  por  otra  parte  el  músculo 
ciliar,  por  sus  fibras  longitudinales,  obra  sobre  el  vitreo:  si  se 
considera  además  que  la  zónula  se  inserta  sobre  el  cristalino, 
no  en  el  ecuador  sino  más  bien  adelante,  se  ve  que  la  contrac- 
ción del  ciliar  produce  una  diminución  del  diámetro  con  aplana- 
miento de  la  periferia. 

2.  En  seguida  la  eserina  produce  después  de  5  ó  10  minutos, 
un  temblor  lenticular,  visible  en  los  movimientos  bruscos  dd 
ojo :  esto  desmiente  los  datos  de  Hess  y  se  opone  á  las  ideas  de 
Tscherning  sobre  la  huida  del  cristalino  mantenidb  por  adhe- 
rencias al  vitreo.  Grossmann  invoca  aquí,  además,  las  operacio- 
nes de  Major  Smith  (extracción  en  la  cápsula)  sin  salida  del 
vitreo,  para  admitir  la  existencia  de  una  envoltura  propia  al 
vitreo  y  una  independencia  completa  entre  la  cápsula  posterioi 
y  esta  membrana ;  creemos  que  no  todos  los  casos  pueden  justi- 
ficar esta  hipótesis. 

3.  En  la  acomodación  máxima  que  produce  la  eserina,  los  pro- 
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cesos  ciliares  se  hacen  visibles  por  un  movimiento  hacia  el  eje 
del  ojo  Y  no  hacia  la  parte  anterior. 

4.  De  la  misma  manera  la  circunferencia  de  la  lente  en  el 
ecuador,  permanece  circular,  pero  disminuida  considerablemen- 
te. El  diámetro  pasa  de  12™°*-!^  por  la  homatropina,  á  lO^^^i/i 
por  la  acción  de  la  eserina.  Coccius  en  1867,  sobre  un  ojo 
iridectomizado  había  observado  el  mismo  fenómeno,  mientras 
que  Tscheming,  figura  en  su  "Opiique  physvologique"  un  au- 
mento por  la  acomodación. 

5.  Naturalmente  el  diámetro  antero-posterior  aumenta  de 
gmm.i^  á  4™™-44.  Helmholtz  había  fya  observado  que  la  su- 
perficie anterior  avanzaba  mucho  mientras  que  la  posterior  per- 
manecía en  su  lugar. 

6.  Este  aumento  de  espesor  disminuye  muy  ligeramente  la 
distancia  de  la  córnea  al  cristalino:  la  superficie  anterior  avanza 
0.5™™-  y  como  el  espesor  lenticular  ha  aumentado  l™™-3, 
se  deduce  de  ahí  que  la  cápsula  posterior  ha  retrocedido  O^'^-S. 

7.  La  lente  en  este  sujeto  se  dirige  hacia  arriba  y  adentro ;  otros 
individuos  examinados  á  este  respecto,  muestran  un  desaloja- 
miento de  la  pupila  en  este  sentido ;  esto  confirma  y  precisa  Ion 
datos  de  Hess,  que  admitía  en  la  acomodación  una  caída  del 
cristalino  siguiendo  la  acción  de  la  pesantez. 

Se  pueden  considerar  el  vitreo  y  el  cristalino  como  una  masa 
gelatinosa,  pero  entonces  el  fenómeno  de  descenso  del  cristalino 
descrito  por  Hess,  debería  comprender  también  el  humor  vitreo 
y  Tscheming  no  concibe  cómo  una  relajación  de  la  zónula  pueda 
producir  el  descenso.  Hay,  no  una  caída,  sino  un  descenso,  una 
deformación  de  la  masa  cristalina.* 

De  la  misma  manera  el  temblor  no  puede  explicarse,  sino  por 
una  relajación  de  la  cápsula  posterior.  Todas  estas  modifica- 
ciones del  vitreo  en  la  acomodación  conducen  al  autor  á  esta  con- 
clusión :  que  el  vitreo  central  debe  ser  en  parte  líquido ;  el  canal 
de  Cloquet,  que  puede  tener  2™™-  de  anchura,  puede  conside- 

1  EBta  idea  es  la  misma  emitida  por  el  Dr.  M.  Uribe  Tronooso,  en  un  artícu- 
lo publicado  en  [Mano  de  1900  en  los  "Anuales  d'Oculistlque,"  pero  el  Dr. 
Tscheming  no  menciona  absolutamente  su  origen.  (N.  del  T.) 
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rarse  como  el  vitreo  central,  mientras  que  el  vitreo  cortical  está 
constituido  por  capas  concéntricas. 

Algunos  autores  describen  un  vitreo  cortical  y  un  vitreo  nu- 
clear, más  anterior,  y  unido  al  cristalino  y  al  cuerpo  ciliar. 
Tscheming  admite  que  el  músculo  ciliar  atrae  hacia  adelante 
la  trama  del  vitreo  nuclear  y  dilata  el  canal  central,  lo  que  expli- 
ca la  existencia  de  fibras  radiadas  del  ciliar  que  ae  terminan  en 
asa  en  la  superficie  del  vitreo,  y  por  otra  parte  de  fibras  de  la 
zónula  que  se  pierden  en  el  vitreo. 

Se  ve  por  esto  que  la  cuestión  queda  pendiente,  pero  se  acu- 
mulan trabajos  importantes  que  conducirán  á  un  conocimiento 
exacto  de  estos  complicados  fenómenos. 
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Sesión  del  día  7  de  Abril  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  Uribe  y  Tronooso. 


La  Secretaría  da  lectura  á  una  comunicación  de  la  Sociedad  de 
Medicina  Interna,  en  la  que  avisa  el  nombramiento  de  la  nueva 
Mesa  Directiva  de  esa  Corporación,  y  dio  cuenta  en  seguida  de 
que  los  Sres.  Dres.  Pourquié,  de  Torreón,  y  Allport,  de  Chicago, 
manifiestan  haber  recibido  su  nombramiento  de  socios  correspon- 
dientes, por  lo  que  dan  las  gracias  al  Presidente  y  miembros  de 
la  Sociedad.  Se  acordó  se  contestase  á  la  Sociedad  de  Medicina 
Interna,  felicitándola  por  su  acertado  nombramiento  y  á  los  seno- 
res  Doctores  antes  citados  agradeciéndoles  sus  atentas  cartas. 

Cisticerco  Svbretmiano. 

El  Dr.  Chávez  dio  lectura  á  los  principales  puntos  de  su  traba- 
jo sobre  cisticerco  subretiniano  (publicado  in  extenso  en  este  nú- 
mero), y  examinóse  en  seguida  al  enfermo  motivo  de  ese  estudio. 

El  Dr.  Uribe. — En  otras  ocasiones  ha  sostenido  que  siempre 
debe  intentarse  la  extirpación  de  la  vesícula  antes  de  proceder  á 
la  enucleación,  pues  como  lo  demuestra  el  caso  actual,  frecuente- 
mente el  éxito  corona  esa  intervención.  En  el  ojo  operado  se  ve  el 
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lugar  donde  se  dividió  la  esclerótica,  un  botón  carnoso  como  hue- 
lla de  la  sección  del  recto  extemo ;  le  parece  que  el  desprendimien- 
to inferior  se  ha  reducido  y  el  externo  aparece  aplastado,  con  los 
vasos  ondulados.  En  el  procedimiento  seguido  por  el  Dr.  Chávez 
encuentra  de  original :  la  sección  del  músculo  recto  externo  y  con- 
sidera racional  esta  innovación,  porque  tomando  la  parte  del  ten- 
dón que  queda  unida  al  ojo,  puede  fijarse  sólidamente  éste,  sin 
comprimirlo,  evitando  la  salida  del  vitreo  y  que  el  ojo  se  dirija 
hacia  arriba,  como  lo  hace  durante  la  cloroformización.  Opina 
que  los  cisticercos  subretinianos  son  los  que  más  se  prestan  á  la 
extracción,  pues  divididos  los  tejidos  saltan  ó  salen  fácilmente, 
aun  sin  instrumentos ;  pero  los  flotantes  en  el  vitreo  son  de  trata- 
miento más  difícil  y  cree  que  en  ellos  el  uso  del  asa  de  Taylor  no 
es  apropiado ;  prefiere  una  pinza.  Felicita  nuevamente  al  Dr.  Chá- 
vez y  le  asegura  que  ha  oído  con  sumo  gusto  la  historia  de  su  inte- 
resante caso. 

Dr.  Chávez, — Da  las  gracias  al  Dr.  Uribe  y  dice  que  difiere  en 
su  opinión  respecto  á  las  dificultades  de  extirpación  de  un  cisti- 
cerco  del  vitreo.  Cree  que  haciendo  una  pequeña  incisión  (de  dos 
á  tres  milímetros)  en  la  esclerótica  con  el  cuchillo  de  Wecker  6 
la  serpeta  de  Galezowski,  se  puede  introducir  por  allí  un  gancho 
agudo  (como  el  gancho  de  Stevens),  y  operando  en  un  cuarto  obs- 
curo y  sirviéndose  del  oftalmoscopio  eléctrico,  ver  la  marcha  del 
instrumento  dentro  del  ojo,  enganchar  la  vesícula,  llevarla  al 
contacto  de  la  retina,  hacer  en  la  esclerótica  una  incisión  de  un 
centímetro  y  extirparla. 

Dr.  Uribe. — Cree  que  es  de  tenerse  en  cuenta  ese  procedimien- 
to; teme  que  el  gancho  no  pueda  tomar  fácilmente  la  vesícula 
porque  se  deslice  ó  la  desgarre,  lo  que  tiene  inconvenientes ;  opina 
porque  se  tome  preferentemente  por  el  cuello  del  cisticerco. 

Dr.  Chávez, — Debe  tomarse  por  el  cuello,  que  es  la  parte  más 
resistente ;  no  cree  que  la  vesícula  se  escape  porque  no  es  sólida, 
sino  de  membrana  muy  delicada  y  la  punta  aguda  del  gancho  de- 
be atravesarla.  Se  puede  ver  que  un  cisticerco  colocado  en  glice- 
rina  es  fácilmente  tomado  con  un  gancho. 

Supresión  del  cristalino  transparente  por  miopía  excesiva. 

Dr.  Chávez, — ^Hace  una  comunicación  sobre:  ^'Supresión  del 
cristalino  transparente  en  un  caso  de  miopía  excesiva,  complicada 
de  coroiditis  atrófica  y  adherencias  del  iris  á  la  cristaloide  anterior 
por  antigua  iritis  específica/^  agregando  que  el  tratamiento  sifilí- 
tico no  mejoró  la  visión  de  su  enfermo,  y  determinándose  á  ope- 
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rarlo,  aunque  son  esas  coroiditis  consideradas  como  una  contrain- 
dicación operatoria.  Sin  embargo,  si  con  20  D.  negativas  mejora 
algo  la  A.  V.,  es  casi  seguro  que  después  de  la  intervención  quirúr- 
gica esa  A.  V.  mejore  mucho  más.  Una  de  las  explicaciones  que  se 
han  dado  para  explicar  esa  mejoría,  es  que  una  lente  de  — ^20  D., 
p.  ej.,  necesaria  para  corregir  una  miopía  de  ese  grado,  disminuye 
mucho  las  imágenes;  después  de  la  operación  éstas  tienen  que  ser 
mucho  más  grandes.  Operó  á  su  enfermo  rodeándose  de  toda  cla- 
se de  precauciones  y  empleando  los  medios  más  seguros ;  así,  hizo 
una  pequeña  incisión  corneana,  por  la  cual  extrajo  y  cortó  un 
•  pedazo  de  iris,  arrancó  algo  de  la  cápsula  y  aspiró  la  catarata. 
A  los  ocho  días  hizo  una  segunda  aspiración,  haciendo  la  herida 
corneana  un  poco  más  abajo.  La  pupila  quedó  ovalada,  rodeada 
por  el  resto  de  la  cápsula,  pero  de  buen  tamaño,  negra  y  contrác- 
til. La  A.  V.  es  de  Vs^  El  otro  ojo  tiene  A.  V.  de  Vjo  con  — 20  D. 

Examinado  el  enfermo : 

Fl  Dr.  Uríbe. — Tomó  la  palabra  para  decir  que  el  caso  es  muy 
interesante  y  anima  á  intervenir  aim  en  los  casos  en  los  que  el 
éxito  parece  dudoso.  Se  ve  la  pupila  negra  contráctil  en  las  par- 
tes inferior  y  laterales,  los  restos  de  la  cristaloide,  el  iris  enclava- 
do ;  se  puede  ver  bien  el  fondo  del  ojo  y  apreciar  la  coroiditis  di- 
seminada, pero  no  se  percil)e  atrofia  macular.  En  el  O.  D.  la  pu- 
pila es  irregular  por  sinequias  y  en  la  región  macular  se  observa 
una  mancha  atrófica,  por  lo  cual  teme  que  en  este  ojo  no  mejore 
la  visión  central.  Cuando  la  coroiditis  es  periférica  hay  siempre 
probabilidades  de  que  mejore  la  A.  V. ;  pero  en  las  coroiditis  ma- 
culares miópicas  ya  organizadas,  sólo  el  campo  periférico  puede 
mejorar.  Después  de  la  operación  mejora  la  vista  porque  aumen- 
tan las  imágenes  una  vez  suprimido  el  cristalino  y  porque  el  ojo 
se  nutre  mejor. 

Dr,  Chávez, — Opina  que  no  hay  enclavamiento  del  iris,  puesto 
que  fué  cortado  en  ese  punto.  La  A.  V.  en  el  O.  D.  es  mejor  que 
lo  que  era  la  del  S.  antes  de  la  operación,  y  es  de  esperarse  que 
obtenga  también  beneficio  con  ella,  á  pesar  de  la  lesión  macular,  ' 
pues  así  ha  sucedido  en  enfermos  operados  en  circunstancias  pa- 
recidas. 

Dr,  üríbe. — Insiste  en  que  hay  enclavamiento,  porque  así  se 
designa  á  la  aglutinación  del  iris  ó  de  sus  bordes  á  la  cicatriz,  y 
en  que  las  lesiones  maculares  producen  á  veces  escotomas  relati- 
vos, ó  si  la  atrofia  es  completa,  un  escotoma  absoluto,  lo  que  per- 
judicaría notablemente  la  visión  en  estos  casos. 

Dr,  Chávez. — Cree  que  por  enclavamiento  debe  entenderse  la 
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penetración  de  parte  del  iris  en  la  córnea,  cuando  no  llega  4  la 
superficie  de  ésta ;  si  llega  ó  sobresale  de  ella  se  llama  hernia ;  y 
para  él,  escotoma  relativo  es  aquel  en  que  el  enfermo  ve  confuso, 
y  absoluto,  el  que  no  ve  nada. 


Sesión  del  día  6  de  Mayo  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  Uribe  y  Troncoso. 

Leída  y  aprobada  el  acta  de  la  sesión  anterior,  el  Dr.  Uribe 
presentó  un  ejemplar  de  las  Memorias  de  la  Primera  Eeunión 
Anual,  indicando  que  muy  pronto  se  entregaría  uno  encuaderna- 
do á  cada  uno  de  los  socios.  Discutióse  el  precio  de  los  que  que- 
dan á  la  venta,  y  fué  aprobado  el  de  $3.00  por  cada  uno. 

Extracción  del  cristalino  por  miopía  elevada  en  un  ojo  Casi  ciego. 

El  Dr,  Chávez  presentó  un  enfermo  que  hace  6  años  le  fué  lle- 
vado á  su  consulta,  y  cuya  historia  es  la  siguiente :  Quince  años 
antes  de  aquella  época  perdió  accidentalmente  el  ojo  derecho ; 
veía  entonces  bastante  bien  con  el  izquierdo ;  pero  paulatinamente 
fué  perdiendo  la  vista  en  él,  al  grado  que  le  era  preciso  hacerse 
acompañar  de  sus  hijos  para  poder  caminar.  Al  examen  encon- 
tró: el  ojo  izquierdo  excesivamente  miope,  de  más  de  20  D.,  oftal- 
mía, el  cristalino  con  los  rayos  infero-externos  opacificados  y 
transparente  en  el  resto ;  estafiloma  posterior  y  coroiditis  macu- 
lar. Juzgó  el  caso  como  irremediable;  pero  habiendo  insistido  el 
enfermo  en  que  lo  operara,  se  decidió  á  hacerlo,  con  pocas  espe- 
ranzas de  lograr  un  éxito.  Empleó  el  procedimiento  de  Trousseau 
é  hizo  una  incisión  pequeña ;  no  hubo  pérdida  de  vitreo.  A  los  16 
días  de  operado  salió  del  hospital,  caminando  ya  sin  necesidad  de 
hacerse  guiar,  con  una  A.  V.  de  ^/jq.  Poco  tiempo  después  em- 
pezó á  trabajar  y  ha  podido  ganarse  su  vida.  Hoy,  6  años  después 
de  la  operación,  se  puede  ver  que  la  coroiditis  ha  mejorado  nota- 
blemente, que  el  enfermo  lee  y  escribe. 

A  una  pregunta  del  Dr.  Uribe,  de  ¿cuál  era  la  agudeza  visual 
antes  de  la  operación?  y  si  ¿la  coroiditis  estaba  en  período  agudo? 

El  Dr.  Chávez  contestó  que  la  lesión  macular  era  reciente. 

Examinado  el  enfermo,  el  Dr.  Uribe  Troncoso  dijo:  que  una 
coroiditis  macular  es  considerada  por  los  autores  como  contra- 
indicación operatoria;  sin  embargo,  en  el  caso  presentado  se  ve 
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claramente  que  en  ciertas  ocasiones  la  intervención  tiene  ventajas, 
pues  cuando  menos  da  á  los  enfermos  un  campo  visual  periférico 
mejor,  que  les  permite  conducirse.  Todo  indica  que  en  el  enfermo 
la  nutrición  del  fondo  del  ojo  ha  mejorado  y  que  sus  lesiones  han 
retrogradado,  lo  que  se  debe  á  que  eran  recientes  cuando  se  inter- 
vino; pues  en  las  ya  avanzadas,  cuando  la  coroiditis  ha  llegado 
á  la  atrofia,  no  se  restablece  nunca  la  vista..  Siendo  la  operación 
peligrosa,  no  deberá  practicarse  sino  cuando  el  cirujano  tenga 
bastante  confianza  en  sí  mismo  y  el  enfermo  algunas  probabilida- 
des de  mejoría. 

EJ  de.^reti^o  aromodniivo  drl  criMalino,  según  las  diferentes 
teorías  de  la  accmoda/ñ¿n. 

El  Dr.  J/.  Uríhe  Troncoso  hizo  utia  comunicación  á  propósito 
de  los  nuevos  trabajos  escritos  acerca  del  mecanismo  de  la  acomo* 
dación.  La  teoría  de  Helníholtz  se  funda  en  la  elasticidad  del 
cristalino,  que  durante  el  relajamiento  de  la  zónula  toma  la  for- 
ma esférica  al  verificarse^  la  acomodación.  Algunas  objeciones 
teóricas  st»  hicMcron  á  esta  teoría,  sin  lograr  derribarla,  hasta  que 
Tseherni ng,  por  mclio  de  exjx^riencias  demostrativas,  pudo  con- 
venvX^rse  de  que  el  cristalino  en  vez  de  hacerse  esférico  hacia  ade- 
lante, se  transformaba  durante  la  acomodación  en  un  lenticono 
anterior,  y  señaló  el  desalojamiento  hacia  abajo  de  las  imágenes 
eatój>trioas  del  cristalino.  Hess  pudo  comprol>ar  directamente  el 
dosivnso  del  cristalino  por  medio  de  varias  experiencias,  entre 
otras,  la  que  consiste  en  observar,  por  medio  de  una  abertura  muy 
jHH]ueña,  practicada  en  un  diafragma  colocado  en  el  punto  focal 
aniorior  del  ojo,  ot^na  de  12  milínu'tros  delante  del  vértice  de  la 
0\>rnoa,  la  imap^n  t»ntó]>tita  dtl  crisralino.  en  la  cual  pueden  verse 
dunuito  la  aromodaoión  los  puntos  fim^s  que  la  constituyeiu  diri- 
girse^ lentamente  baria  arriba,  ]>ara  caer  después  rápidamente, 
cuando  la  aeoinoílación  ci^-^ii,  y  siomj>re  en  el  sentido  de  la  pe- 
síHUez.  Este  doM-t^ns^^  es  nnuho  más  notable  si  se  instila  una  gota 
de  esterina  en  el  ojo.  El  Dr.  Uriln?  Troncoso  publicó  en  el  número 
do  Marzo  de  ll^«>í»  de  lo*  AnwiVs  d'OmU'^fú^ue,  de  Paris>  un  tra- 
Kajo  i»n  el  que  eir.it ió  la  idi-a  de  que  el  descenso  acomodativo  del 
crista>!no  m^  deSia  no  a  la  cai»ia  de  este  órgano  en  totalidad,  sino 
á  la  i^r.da  de  la  su^^stancia  Manda  del  cristalino  dentro  de  la  cáp- 
sula ;  sr.^>tanr!a  á  la  eue  ya  el  Dr.  Carniona,  con  otros  anato- 
mistas, de-:cn::*»;\  c>-n  el  nombre  de  substancia  gom^-^sa  ó  blanda. 
T>v>.orn:ug  ha  toir.ado  esta  idea  sin  citar  su  procedencia,  demo^ 
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trando  que  la  cristaloide  posterior  abomba  hacia  atrás  durante 
la  acomodación,  y  atribuye  ahora  una  importancia  mayor  al  des- 
censo de  la  masa  del  cristalino  hacia  esta  parte  que  hacia  ade- 
lante del  núcleo,  habiendo  cambiado  notablemente  de  opinión 
acerca  de  la 'figura  geométrica  del  cristalino  acomodado.  En  un 
trabajo  publicado  recientemente  en  "The  British  Medical  Jour- 
nal,^' el  Dr.  Grossmann  publica  el  resultado  de  sus  observacio- 
nes en  un  enfermo  afectado  de  aniridia  congénita,  con  catarata 
polar  anterior  y  posterior,  sin  fotobofia  y  teniendo  una  fuerte 
hipermetropía  y  ligero  astigmatismo.  Ha  podido  comprobar  que 
el  cristalino  aumenta  de  espesor,  formando  un  lenticono  anterior 
y  abombándose  también  el  polo  posterior,  y  que  los  diámetros 
ecuatoriales  disminuyen  durante  la  acomodación. 

Valiéndose  de  las  cataratas  que  tiene  su  enfermo,  ha  podido  ob- 
servar los  movimientos  de  la  lente,  medir  las  distancias  y  el  grue- 
so del  cristalino  y  ha  visto  directamente  que  éste  se  desaloja  hacia 
abajo  durante  la  acomodación,  y  que  en  el  ojo  eserinado  la  lente 
parece  ser  estirada  hacia  arriba,  lo  q.ue  se  comprueba  por  la  apa- 
rición de  una  parte  del  fondo  rojo  en  la  porción  inferior  que  antes 
estaba  ocupada  por  el  cristalino.  Hess  dice  que  durante  la  acomo- 
dación máxima  se  produce  el  desalojamiento  del  cristalino  entero 
y  persiste  en  creer  en  que  no  puede  efectuarse  el  de  la  masa 
misma  dentro  de  la  cápsula.  Cree  Uribe  que  Hess  no  puede  expli- 
car, según  la  teoría  de  Helmholtz,  por  qué  el  cristalino  abomba 
sólo  en  el  polo  anterior,  aplastándose  en  la  periferia,  según  lo 
acaba  de  comprobar  también  Grossmann,  y  que  Tscherning,  por 
otra  parte,  no  puede  explicar  tampoco  el  descenso  en  totalidad  del 
cristalino  por  su  sola  teoría,  puesto  que  según  él  la  zónula  debe  es- 
tar tendida  en  todas  partes,  y  ha  tenido  que  recurrir  á  la  explica- 
ción dada  por  el  Dr.  Uribe  sobre  el  descenso  de  la  masa  blanda 
del  cristalino  dentro  de  la  cápsula,  según  las  leyes  de  la  pesantez, 
lo  que  produciría  una  deformación  del  órgano  hacia  abajo. 

Las  observaciones  de  Grossmann  no  están  concluidas  todavía, 
sino  que  recurre  en  la  actualidad  á  procedimientos  de  investiga- 
ción más  precisos,  y  hay  que  esperar  el  resultado  de  ellas.  El  ex- 
ponente ha  querido  presentar  únicamente  á  la  Sociedad  el  estado 
actual  de  la  cuestión  y  hace  notar  que  la  forma  acomodativa  del 
cristalino  encontrada  por  Grossnlann,  es  enteramente  igual  á  la 
que  había  supuesto  el  Dr.  Carmena  y  que  se  halla  dibujada,  aun- 
que imperfectamente,  en  el  trabajo  que  publicó  el  Dr.  Uribe  en 
los  "Anuales  d^Oculistique/^ 

Dr.  Montano. — Se  muestra  partidario  del  descenso  en  masa 
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cüi  cristalino.  Cree  que  el  estiramiento  de  la  zónula  obrando  co- 
i>:  f^jerza  activa,  tiende  á  juntar  los  dos  cristaloides  y  á  dis- 
rj:n.i;r  el  grueso  del  cristalino;  cesando  dicha  fuerza,  la  fuerza 
T«&5:vA  ó  elasticidad  del  cristalino  tiende  á  aumentar  su  grueso  y 
c*e,  siiTuiendo  las  leyes  de  la  pesantez. 

Dr,  Cribe. — Cree  que  la  fuerza  producida  por  la  acción  del 
ñúscalo  ciliar  no  debe  considerarse  obrando  únicamente  en  el 
íentido  vertical;  él  la  concibe  más  bien  en  una  dirección  oblicua, 
rajo  ia  forma  de  un  anillo  que  aplicado  en  la  periferia  de  la  ctíB' 
ral»  .:de  anterior,  tiende  á  dirigirla  hacia  atrás ;  débese  tener  tam- 
'•^•ien  en  consideración  que  el  cristalino  no  es  im  órgano  aislado, 
sino  que  se  apoya  en  el  vitreo,  el  cual  favorece  la  emigración  de 
la  substancia  blanda  hacia  el  polo  anterior. 

Dr.  Montano. — Opina  que  pudiéndose  descomponer  una  fuer- 
za en  su  paralelógramo,  se  pueden  considerar  la  vertical  y  la  hori- 
zontal en  vez  de  la  oblicua. 

Dr.  Cha  vez. — Dice  que  hay  que  tener  también  en  cuenta,  en  las 
teorías  de  la  acomodación,  las  contracciones  parciales  del  múscu- 
lo ciliar,  que  modificando  la  forma  de  la  lente  contribuyen  á  la 
corrección  del  astigmatismo. 
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Madrid^  Abril  15  Á  18  de  1904. 

(Extracto  para  lo6  ''Anales  de  Oftalmología,'*  por  el  Dr.  EmUio  Alyarado, 
deValladoUd.) 


(Continúíí.) 

Dr.  Castiiesana. — Erisipela  gangrenosa  de  los  párpados. 

El  autor  relata  un  caso  clínico  referente  á  un  joven  de  22  años, 
fffhrf*  el  que  hizo  una  historia  detallada  y  algunas  consideraciones, 
t/rrminando  su  comunicación,  entre  otras,  con  las  tres  conclusio- 
nf^  siguientes: 

4/  El  tratamiento  debe  ser  enérgico  desde  el  principio  de  la 
#rrif"rrnedad.  Procuraremos  sostener  las  fuerzas  del  enfermo,  re- 
^/fij'dr  la  temperatura  con  los  antitérmicos  y  practicaremos  am- 
í/,,on  dí'Hbridamientos  para  dar  salida  á  los  productos  de  la  infla- 
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mación^  que  infiltran  los  párpados  y  los  mortifican  por  compre- 
rión. 

5.*  Si  el  proceso  estreptocócico  se  propaga  á  la  órbita,  debemos 
practicar  punciones  profundas  que  permitan  establecer  un  buen 
drenaje  y  nos  sirvan  para  inyectar  líquidos  antisépticos,  dando  al 
mismo  tiempo  amplia  salida  al  pus.  Entre  las  soluciones  antisép- 
ticas que  podemos  emplear,  la  de  f  ormol  me  parece  la  más  reco- 
mendable. 

8.'  Aunque  el  enfermo  que  ha  motivado  esta  comunicación 
conserva  su  agudeza  visual  en  completa  normalidad  y  las  cicatri- 
ces de  los  párpados  apenas  son  perceptibles,  esto  no  es  lo  general 
que  ocurra,  porque  de  ordinario  esta  enfermedad  produce  defor- 
midades indelebles  que  persisten  durante  toda  la  vida. 

Discusión. — El  Dr.  Sanz  Blanco  (de  Madrid),  dice^  que  él  hu- 
biera empleado  las  inyecciones  antiestreptocócicas  como  medio 
de  modificar  el  terreno,  y  la  destrucción  del  germen  in  situ  por 
medio  de  las  inyecciones  hipodérmicas  de  ácido  fénico  alrededor 
del  foco  erisipelatoso. 

Dr.  Castresana. — No  he  empleado  en  este  caso  el  suero  anties- 
treptocócico  porque  su  estudio  é  indicaciones  no  están  todavía 
bien  determinados  como  lo  están  en  otros  sueros.  Por  mi  parte, 
añade,  puedo  decir  que  en  tres  casos  que  he  tenido  ocasión  de  ob- 
servar los  efectos  del  suero  citado,  el  resultado  no  fué  positivo, 
falleciendo  uno  de  los  enfermos.  Las  inyecciones  de  ácido  fénico 
creí  podrían  ser  inoportunas  en  este  caso,  porque  estando  ya  infil- 
trado todo  el  párpado  y  habiéndose  propagado  la  infección  al  te- 
jido celular  de  la  órbita,  no  creo  se  hubiera  limitado  su  acción  por 
tal  medicamento,  siendo,  además,  peligroso  introducir  en  el  teji- 
do infiltrado  un  agente  irritante  que  podía  mortificar  el  párpado 
en  más  extensión  de  lo  que  estaba  por  la  placa  gangrenosa. 


Segunda  sesión. 

Dr.  Menacho  (de  Barcelona). — La  supresión  del  vendaje  en  las 
operaciones  del  globo  del  ojo. 

El  autor  establece  las  siguientes  conclusiones: 

1.*  El  uso  del  vendaje  en  las  operaciones  del  globo  del  ojo  no  es 

siempre  indispensable. 
2.*  En  el  vendaje  podemos  buscar  la  protección,  la  oclusión 

6  la  compresión  del  ojo. 
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,^.*  Tec.ric-amente  sería  posible  prescindir  del  vendaje  cuando 
::*  i^.nsi.n  ocular  no  está  exagerada  y  la  operación  se  ha  concluido 
5  r  ivviit-nte  aljruno.  pero  la  práctica  demuestra  que  en  tales  ca- 
5.  s  'üf:a  C'^n  un  vendaje  aislador,  protector. 

4.»  C^ian.lo  hay  hipertensión,  prolapso  del  vitreo  ó  del  iris,  6 
*r>ii  ^-  operado  tiene  tos  algo  pronunciada,  es  preciso  recurrir  al 
^.  -  ::;'>  compresivo. 

.^.*  En  oa<4>?  C!5i)ecialc?  en  que  debamos  recurrir  al  uso  del  ven- 
.^L**^.  la  exií=tencia  de  secreción  conjuntival  nos  obligará  á  reno- 
vir'.-k  c<»n  alguna  frecuencia. 

»:.*  En  la  discisión  de  catarata,  cuando  hipersecreción,  debe- 
:r-.  -  prescindir  del  vendaje  en  absoluto;  en  todos  los  casos  basta 
::n  vendaje  protectivo. 

DL^cH.<wn.—Dr.  Blanco  (de  Valencia).  Si  bien  cree  que  la  su- 
prn^i/.n  del  vendaje  en  las  operaciones  del  globo  del  ojo,  es  el  de- 
gi^h^ratum.  no  se  ha  decidido  nunca  á  suprimirle  jx>r  la  indocili- 
dail  d<*  los  enfermos,  y  emplea  uno  muy  simple,  que  consiste  en 
una  tirilla  de  gasa  aséptica  que  coloca  sobre  los  párpad«>?,  relle- 
nando el  hueco  de  la  órbita  con  algodón,  después  aplica  un  trozo 
de  gai^  de  20  centímetros  de  largo  por  6  de  ancho,  adheriendo 
«ii>  bordes  á  las  sienes  con  colodión. 

I)r.  Reina  (de  Madrid).  Considera  necesario  el  vendaje  en  la 
iridectomía,  en  el  glaucoma  y  en  la  extracción  simple  de  la  cata- 
rata cuando  el  enfermo  tenga  vómitos  ó  que  hacer  grandes  es- 
fuerzos. ,  -    3-  -  1 

Se  considera  conveniente  en  todos  los  casos  y  si»io  perjudicial 
en  los  que  se  presente  un  estado  infeccioso.  Cree  mej-r  la  masca- 
rilla de  Nuchs  y  sólo  emplea  vendas  de  cambray  caand-^  es  pre- 
ciso un  vendaje  compresivo. 

I)r.  Sanz  Blanco  (de  Madrid).  El  vendaje  no  es  d^^v -raimen- 
te  necesario  para  el  éxito  de  una  operación,  pm^iú^r,  ^r^^  es  im- 
r)rcs(indible,  pues  ni  es  fácil  encontrar  enfermo  tan  •!  <:!  ni  tan 
inteligente  que  no  cometa  imprudencias,  y  no  sior.:rr>?  r><e  ejer- 
í.(.rse  Mobn»  el  operado  una  vigilancia  constante.  P.-r  ^-í  -^  m.  tivos 
pongo  siempre  vendaje  que  levanto  á  las  S  ó  !••  h  ri5  .i-<pues  de 
la  operación  v  le  nmuevo  en  lo  sucesivo  dos  vec-<  i.  1:1.  Como 
v\  Dr.  lJ(Mna,^  creo  que  el  vendaje  es  necesano  ::r^  i-rx^.  «^tras 
conveniente  v  otras  i>erjudicial. 

Kl  Dr.  Cortés  o])ina  que  el  vendaje,  siquiera  --  '  -^uo  pro- 
tertor,  <lelH»  jmnerse  siempre.  ^  '-        j  i 

Kl  ¡)r  Bitró  (de  Madrid),  dice  que  no  c-e  :-s-- !:r?e  del 
vendaje  en  ningún  caso  y  que  debe  aplicarse  .:iri--  .  n  -  días. 
Preliere  el  de  Xuchs. 
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Dr.  Baró. — Nuevas  consideraciones  sobre  el  origen  del  glaucoma. 

El  autor  ha  observado  que  la  inmensa  mayoría  de  afectados 
de  glaucoma  son  artríticos  y  que  sometidos  á  una  medicación  ade- 
cuada^ curan  algunos  y  mejoran  muchos,  por  lo  que  cree  finne- 
mente  que  la  causa  más  frecuente  de  dicha  afección  es  tal  diá- 
tesis. 

Considera  que  la  iridectomía  da  con  alguna  frecuencia  buenos 
resultados,  pero  dice  que  es  difícil  practicarla  bien,  y  en  vista 
de  esto  y  de  lo  incierto  de  los  resultados,  administra  medicamen- 
tos antireumáticos  combinados  con  los  mióticos  y  el  masage  vi- 
bratorio. Hasta  hoy  ningún  medicamento  le  ha  dado  tan  buenos 
resultados  como  el  rhus  toxicodendron,  8  ó  10  gotas  de  tintura 
en  media  copa  de  agua,  dos  veces  al  día,  calma  pronto  los  dolores. 

La  pilocarpina  aumenta  mucho  su  acción,  combinándola  con 
la  dionina  y  el  masage  vibratorio. 

Para  el  masage  empleó  una  pluma  de  Edison,  sustituyendo 
la  punta  por  una  pequeña  esfera  metálica,  puesta  en  acción  por 
una  batería  de  acumuladores ;  así  el  choque  es  muy  suave  y  puede 
graduarse  ejerciendo  mayor  ó  menor  presión  sobre  el  globo  á  tra- 
vés de  los  párpados.  El  número  de  vibraciones  es  de  6,000  apro- 
ximadaínente  por  minuto.  A  los  dos  minutos  de  practicado  el 
masage  disminuye  notablemente  la  tensión,  la  pupila  se  contrae, 
disminuyen  los  dolores  y  hasta  desaparecen  en  algunos  casos.  Des- 
pués del  masage  instila  pilocarpina  y  cuando  este  tratamiento  no 
da  resultado,  se  decide  á  practicar  la  operación. 

Discusión, — El  Dr.  Mexía  cree  que  el  glaucoma  no  es  una  en- 
fermedad, sino  un  síntoma.  Todo  glaucomatoso,  dice,  vieíie  pade- 
ciendo con  anterioridad  al  ataque,  de  artritismo,  arterio-esclero- 
sis,  ateromas  ó  lesiones  valvulares,  pero  siempre  con  fenómenos 
y  síntomas  de  compresión  cerebral.  El  tratamiento  que  se  ha 
seguido  hasta  hoy,  lo  mismo  el  médico  que  el  quirúrgico,  no  es 
curativo,  sino  paliativo  nada  más.  Para  probar  esto,  cita  cuatro 
observaciones  y  concluye  diciendo:  que  contra  el  síntoma  dolor 
ha  empleado,  con  éxito  no  igualado  nunca  con  otros  calmantes, 
la  cupreina  propílica  de  uno  á  dos  gramos  diarios. 

Dr.  Castresana. — Cree  que  la  iridectomía  en  el  glaucoma  agu- 
do es  muy  eficaz,  pero  considera  necesario  que  los  enfermos  conti- 
núen largo  tiempo  haciendo  uso  de  los  mióticos.  En  el  glaucoma 
subagudo  es  también  eficaz ;  pero  en  el  simple^  si  bien  en  algunos 
casos  detiene  su  curso,  en  otros  precipita  la  marcha  sobreviniendo 
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irremisiblemente  la  ceguera  absoluta,  por  lo  que  en  este  último 
caso  prefiere  la  pilocarpina  y  la  esclerotomía. 

Dr,  Sanz  Blanco. — Me  parece  un  poco  aventurada  la  idea  de 
considerar  el  glaucoma  como  una  manifestación  reumática.  Este 
lo  mismo  se  presenta  en  el  reumático  que  en  el  sifilítico,  que  en 
quien  no  tenía  ninguna  de  dichas  diátesis;  lo  corriente  es  verle 
en  las  personas  de  edad,  en  los  arterio-esclerósicos,  hasta  el  pun- 
to que  mi  maestro,  el  Dr.  López  Ocaña,  le  consideraba  como  una 
forma  de  esclerosis  vascular;  yo,  sigue  diciendo,  no  he  llegado 
ni  he  intentado  dar  al  glaucoma  origen  determinado,  porque  pien- 
so que  no  le  tiene.  De  lo  que  me  declaro  defensor  acérrimo  es  de 
la  intervención  quirúrgica  precedida  y  seguida  de  los  medios  loca- 
les y  generales. 

Dr,  Blanco  (de  Valencia) . — Sí  que  sabemos  lo  que  es  el  glauco- 
mia,  lo  que  muchas  veces  no  sabemos  es  la  patogenia  especial  de 
cada  caso  y  el  diagnóstico  etiológico.  Aun  cuando  fuese  produci- 
da la  tensión  intraocular  exclusivamente  por  la  filtración  á  través 
de  las  paredes  vasculares  y  la  alteración  de  éstos  produjese  hiper- 
tonía por  una  especie  de  hipemia,  no  podría  decirse  que  el  glau- 
coma era  de  origen  artrítico,  porque  las  lesiones  vasculares  se 
producen  en  muchos  casos  en  que  no  existe  el  artritismo.  Ade- 
más, el  syndrome  glaucoma  se  presenta  muchas  veces  sin  que  pue- 
da atribuirse  á  los  vasos.  Así,  pues,  hay  que  producir  hipotonía, 
sea  empleando  los  procedimientos  quirúrgicos,  sea  con  medios 
farmacológicos,  según  las  indicaciones. 

Dr.  Reina  (de  Madrid). — Traza  en  el  encerado  el  siguiente  cua- 
dro: 

Causal  racionales.  ObservacK^n  clínica. 

1?  Ojopequeño Hipermetropía. 

(  Procesos   escale rósicos   por  la 

2?  Defecto  en  la  excreción i      edad,  artritismo,  sífilis,  aJ- 

(      cohoíismo,  etc. 


3?  Hipersecreción. . .  < 


Inflamatoria    í  Enclero-coroiditis  anterior. 
( Irido-coroidis  hipertónicas. 

(  Sinequias  anteriores. 

Neurósica <  Tóxica*  (midriásicos). 

(  Morales,  etc. 


Dr,  Menacho. — Sería  conveniente  conocer  las  estadísticas  en 
que  el  tratamiento  antiartrítico  ha  evitado  la  operación.  En  loe 
glaucomas  agudos  y  en  los  subagudos,  sobre  todo  en  los  primeros, 
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la  iridectomía  es  eficaz ;  pero  para  el  mejor  éxito  es  conveniente 
preparar  antes  el  ojo  empleando  loa  mióticos  ó  practicando  una  es- 
clerotomia.  En  el  glancoma  subagndo  la  iridectomía  puede  ha- 
cerse de  primera  intención. 

En  el  glaucoma  crónico  la  esclerotomía  nos  proporciona  mu- 
chos éxitos. 

Afirma  que  un  ojo  predispuesto  al  glaucoma  no  llegaría  á  su- 
frirlo en  la  mayoría  de  casos,  si  el  paciente  fuera  sometido  opor- 
tunamente á  un  tratamiento  adecuado,  pero  cuando  llegan  al 
oculista  es  tal  el  estado  del  ojo,  que  el  sindromo  ocular  atrae  toda 
la  atención,  requiriendo  principalmente  un  tratamiento  local, 
siendo  el  general  coadyuvante,  y  de  no  bastar  los  medios  terapéu- 
ticos, debemos  recurrir  á  la  intervención  quirúrgica.  Lo  impor- 
tante sería  saber  en  qué  número  de  casos  ha  bastado  el  trata- 
miento médico  para  poder  juzgar  de  su  eficacia,  pero  entretanto 
debemos  recurrir  al  tratamiento  quirúrgico,  que  ya  ha  hecho  sus 
pruebas,  y  al  local  cuya  eficacia  es  bien  notoria. 

Todos  sabemos  que  la  patogenia  del  glaucoma  es  de  las  más 
obscuras,  y  aunque  los  trabajos  de  Knies  han  servido  de  guía  pa- 
ra la  orientación  terapéutica  durante  muchos  años,  nó  satisfacen 
por  completo  para  explicar  el  mecanismo  de  la  producción  de  la 
enfermedad,  sobre  todo  desde  que  nuestro  colega  mexicano,  TJri- 
be  Troncoso,  ha  dado  nueva  orientación  á  estos  estudios  con  sus 
investigaciones  sobre  la  influencia  que  ejerce  la  composición  del 
humor  acuoso  cuando  aumenta  su  contenido  en  materias  albu- 
ndnoides. 

Cree  que  la  iridectomía  se  aplica  muchas  veces  fuera  de  tiem- 
po ó  sin  la  debida  preparación  y  que  á  eso  se  deben  muchos  de 
los  fracasos,  y  que  .para  obviar  tal  inconveniente  hace  unos  doce 
años  prepara  los  ojos  glaucomatosos,  cuando  su  tensión  es  muy 
acentuada,  mediante  la  esclerotomía  previa,  2  ó  3  días  antes  de 
iridectomizarlos,  consiguiendo  así  operar  en  ojos  cuya  presión 
es  +1  ó  +0  en  lugar  de  +3,  que  es  cuando  hay  verdadero  peli- 
gro; viéndose  así  á  cubierto  de  la  mayor  parte  de  complicaciones 
que  se  suelen  referir. 

En  el  glaucoma  subagudo,  si  la  tensión  no  es  muy  fuerte  y 
obedece  el  iris  á  los  mióticos,  puede  emplearse  de  primera  inten- 
ción la  iridectomía,  pero  de  no  ser  así,  debe  practicarse  la  escle- 
rotomía preparatoria. 

En  el  glaucoma  crónico  sólo  practica  la  esclerotomía.  En  esta 
forma,  el  tratamiento  de  la  atrofia  del  nervio  óptico  debe  seguir 
á  la  operación  como  eficaz  auxiliar. 
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Al  practicar  la  esclerotomia  lo  hace  siempre  por  bu  procedi* 
miento  subconjuntival  que  tuvo  ocasión  de  exponer  por  primera 
vez  en  el  Congreso  Internacional  de  Medicina  de  Barcelona  de 
1888  y  en  el  de  Oftalmología  de  Heidelberg  de  1889. 

Dr,  Baró. — ^Dice  que  se  han  apartado  del  tema,  pues  sólo  ha 
tratado  del  glaucoma  artrítico  y  de  indicar  un  nuevo  tratamiento 
interno  que  debe  emplearse  antes  de  recurrir  á  medios  cruentos, 
que  algunas  veces  logra  evitar. 

En  cuanto  al  masage  vibratorio,  su  acción  es  tan  maniñesta, 
que  los  enfermos  lo  esperan  con  ansia,  pues  disminuye  la  ten- 
sión'intra-ocular  y  calma  los  dolores,  y  si  después  se  instila  ese- 
rina,  sus  efectos  son  más  favorables.  A  la  2.*  y  3.*  sesión,  por  lo 
comiin,  disminuye  la  inflamación. 

Na  ha  tratado  de  combabtir  la  iridectomía,  sino  de  combatir 
los  síntomas  glaucomatosos  y  de  evitar,  á  ser  posible,  la  interven- 
ción operatoria. 

{Ccmcluirá.) 
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s.  txM6n  de  Oftalmología. 

Sesión  del  19  de  Abril  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  S.  D.  Risley. 

Examen  histológico  de  los  ojos  en  un  caso  de  idocia  amaurótica 

familiar. 

Los  Dres.  E.  Shumway  y  María  Buchanan  (por  invitación), 
refieren  los  resultados  de  dicho  estudio  histológico.  Ya  el  caso 
desde  el  punto  de  vista  clínico  había  sido  relatado  ante  la  Socie- 
dad Pediátrica  de  Filadelfia  por  el  Dr.  Me  Kee  en  Junio  de  1903. 
Se  trataba  de  un  niño  de  origen  judío,  sano  hasta  los  nueve  me- 
ses. Después  de  paralizados  los  miembros  de  un  modo  gradual, 
con  parálisis  espástica,  disminuyó  la  inteligencia  y  vino  la  cegue- 
ra. Por  el  oftalmoscopio  se  podía  notar  la  blancura  simétrica  de 
ambas  máculas,  con  una  mancha  rojo  cereza  central  f  la  atrofia 
simple  de  los  ópticos.  Murió  la  criatura  á  los  29  meses  y  medio 
á  consecuencia  de  una  neumonía.  Para  evitar  los  cambios  posi 
tnoriem,  se  le  inyecta  formalina  ocho  horas  después  de  la  muerte 
y  se  practica  la  autopsia  á  las  19  horas  de  fallecido.  La  relación 
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de  los  cambios  patológicos  del  sistema  nervioso  central,  hecha  por 
el  Dr.  W.  Q.  Spiller  ante  la  Asociación  de  Patologistas  y  Bacte- 
riólogos de  New  York,  demostró  la  degeneración  extensa  de  las 
celdillas  ganglionares  y  de  las  fibras  blancas,  de  acuerdo  con  lo  ya 
publicado  por  otros.  Se  fijó  un  ojo  con  f ormalina  y  el  otro  con  la 
solución  de  MuUer.  Existía  una  degeneración  marcada  de  las 
celdillas  ganglionares  de  la  retina.  Muchas  habían  por  completo 
desaparecicTo  y  las  restantes  estaban  hinchadas,  redondas  y  libres 
de  elementos  cromofílicos.  La  trama  difícilmente  podía  demos- 
trarse. Teñidas  por  el  método  de  Weigert  se  notaba  la  presencia 
de  granulaciones  moreno  obscuro  en  el  cuerpo  celular.  La  retina 
estaba  delgada,  no  había  edema  y  las  alteraciones  cadavéricas  no 
definidas.  La  capa  exterior  de  la  retina  estaba  infiltrada  con  pig- 
mento de  las  celdillas  pigmentarias.  El  nervio  óptico  demostraba 
una  atrofia  simple  de  las  fibras,  más  avanzada  en  la  mitad  tem- 
poral. En  el  lado  nasal  quedaban  algunas  fibras  normales.  Estos 
hechos  confirman  los  resultados  de  Holden  y  demuestran  que  lo 
culminante  son  las  alteraciones  de  las  celdillas  ganglionares  re- 
tinianas  y  de  las  fibras  nerviosas  de  los  nervios  ópticos,  que  se 
atrofian,  á  semejanza  de  las  del  sistema  nervioso  central,  proba- 
blemente por  la  falta  heredada  de  vitalidad. 

Discusión. — El  Dr,  de  Schweinitz  recuerda  un  caso  de  un  niño 
judío  que  presentaba  alteraciones  semejantes  á  las  del  descrito. 
Muerto  á  los  dos  años,  se  le  quitaron  los  globos,  que  cree  aun  no 
han  sido  examinados. 


Perforación  traumática  de  la  mácula  y  ruptura  de  la  coroides. 

El  Dr.  6.  E.  de  Schweinitz  describe  el  caso  de  un  joven  de 
catorce  años,  quien  un  año  antes  de  ser  examinado  recibió  el  pro- 
yectil de  un  rifle  de  aire.  Las  lesiones  eran  las  de  una  retino-co- 
roiditis  pigmentaria,  diseminada  y  finamente  marcada ;  una  rup- 
tura de  la  coroides  en  forma  de  hoz  en  el  lado  temporal  del  cam- 
po y  una  perforación  traumática  de  la  mácula  (llamada  en  Ingla- 
terra un  "agujero  de  la  mácula").  El  autor  analiza  brevemente 
la  literatura  relativa,  refiriéndose  á  las  comunicaciones  de  Haab 
y  Ogiloie  y  cita  el  hecho  de  que  el  aspecto  oftalmoscópico  de  la 
mácula  perforada  suele  presentarse  en  personas  de  edad  que  pa- 
decen arterio-esclerosis. 

Discusión. — El  Dr.  Zentmayer  se  refiere  á  dos  casos,  uno  de  los 
cuales  presentaba'  la  depresión  glaucomatosa  y  un  agujero  de  la 
mácula^  como  resultado  de  la  explosión  de  un  frasco  de  agua  ga- 
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seoBa.  Creyó  que  las  condiciones  de  la  mácula  eran  debidas  á  la 
hemorragia.  El  Dr.  Risley  juzga  que  más  bien  se  admite  ésta 
como  causa  del  aspecto  de  la  mácula.  Actualmente  tiene  en  ob- 
servación un  joven,  en  el  que  la  ruptura  de  la  coroides  se  encurai- 
tra  entre  la  mácula  y  el  borde  ínfero-exteríio  del  nervio.  Existía 
una  hemorragia  ligera  en  aquélla,  que  se  aclaró  dejttado  ver  el 
agujero  de  la  retina.  Aunque  la  fuerza  del  traumatismo  se  hace 
hacia  el  polo  posterior  del  ojo,  ha  visto  un  paciente  que  llevaba 
una  ruptura  lateral^  consecutiva  á  un  golpe  con  un  fragmento 
de  barro  endurecido.  El  Dr.  Harían  ha  tratado  recientemente  un 
caso  de  ruptura  del  esfínter  y  de  la  cápsula  del  cristalino,  pro- 
ducidas por  un  proyectil  de  un  fusil  de  juguete,  sin  que  pudiera 
precisarse  el  punto  en  que  el  ojo  fué  tocado. 

Degeneración  atipica  pigmentaria  de  la  retina. 

El  Dr.  Ú.  E.  de  Schweinitz  describe  los  campos  y  presenta  las 
acuarelas  que  corresponden  á  un  paciente  corto  de  vista,  de  36 
años,  quien  á  los  16  años  de  ser  examinado  había  contraído  una 
sífilis ;  estaba  ciego  durante  la  noche,  pero  podía  leer  hasta  hace 
4  años.  Los  campos  demostraban  una  degeneración  pigmentaria 
típica;  una  coroiditís  diseminada  y  en  el  centro  de  cada  fondo, 
ocupando  k  región  macular,  grandes  áreas  de  atrofia,  lo  suficien- 
temente grandes  del  lado  derecho  para  descubrir  la  esclerótica, 
y  no  tan  extensas  en  el  izquierdo.  El  exponente  describe  las  va- 
riedades atípicas  de  la  degeneración  pigmentaria  y  cree  que  su 
caso  se  explicaría  mejor  suponiendo  que  el  enfermo  siempre  pa- 
deció dicha  enfermedad  y  que  las  lesiones  maculares,  asi  como  las 
otras,  fueron  el  resultado  de  su  sífilis  adquirida. 

Discusión, — El  Dr,  Pyle, — Se  refiere  al  caso  ya  presentado  por 
él  como  ejemplo  sin  par,  de  la  conservación  de  la  percepción  para 
los  colores  y  de  la  vista  central  por  más  de  cuarenta  y  cinco  años, 
que  le  permitió  al  paciente  atender  sus  ocupaciones  como  vende- 
dor de  pinturas,  á  pesar  de  que  la  degeneración  pigmentaria  se 
había  extendido  hasta  cerca  de  cada  punto  de  fijación. 

El  Dr,  Ilarlaai, — Cita  el  caso  de  una  joven  con  buena  vista 
central,  pero  que  no  podía  prescindir  de  acompañante.  Eefirién- 
dose  al  caso  del  Dr.  Pyle,  el  Dr.  de  Schweinitz  indica  que  los  en- 
fermos suelen  conservar  una  visión  central  por  largo  tiempo,  y 
por  15  años  tuvo  en  observación  á  una  señora  de  40,  con  una  vista 
de  Vs  con  campos  contraídos  á  25°.  Las  pupilas  no  estaban  amari- 
llentas ni  hubo  agravación  aparente  de  la  enfermedad  durante 
ese  tiempo. 
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Éxofialmos  eongénito  producido  por  und  hemorragia  orbitaria 
seguida-  de  coroiditis  metastática. 

Nacido  un  niño  sin  difícukad^  siendo  ya  el  octavo,,  se  nota  in- 
mediatamente después  del  trabajo,  que  presenta  un  exoftalmos 
izquierdo,  que  crece  rápidamente  en  unas  horas,  de  tal  manera, 
que  parte  de  la  córnea  quedaba  al  descubierto.  No  se  notaban 
neuritis  ni  hemorragias  de  la  retina.  A  los  tres  días  sobrevinie- 
ron hemorragias  conjuntivales  y  de  la  boca,  y  poco  después  derra- 
mes subcutáneos  en  toda  la  superficie  del  cuerpo.  Se  reabsorbie- 
ron éstos  y  cesó  el  escurriíniento  bucal,  pero  se  inñamaron  los  te- 
jidos de  la  órbita  y  el  globo,  en  extremo  exoftálmico,  presentó  pus. 
Se  hizo  la  enucleación,  cohibiendo  la  sangre  con  adrenalina  y 
compresión,  y  vino  la  mejoría  sin  accidentes  ulteriores.  Se  cree 
que  la  coroiditis  supurativa  fué  debida  á  alguna  metástasis  del 
ombligo. 

Discusión.— El  Dr.  de  SchweiiUtz. — Cita  un  caso  de  exoftal- 
mos en  un  niño  de  9  meses,  sobrevenido  después  de  un  ataque 
de  diarrea.  El  gbbo.  se  redujo  gradualmente  y  los  párpados  que- 
daron pálidos  por  algún  tiempo* 

El  Dr.  HaiiselL — ^Ha  tratado  un  niño  de  menos  de  un  año  con 
una  protusión  que  duró  algjanas  semanas.  Los  campos  eran  nor- 
males y  se  curó  mediante  los  cuidados  locales  ordinarios^  En  un 
caso  de  un  adulto  había  aumento  de  la  tensión,  hinchamiento  pal- 
pebral  y  pérdida  del  poder  de  rotación,  atribuyéndose  todo  á  una 
hemorragia  dQ  la  órbita,  La  orina  contenía  mucha  albúmina  y 
murió  el  paciente  de  una  uremia,  pocos  días  después  de  exami- 
nado. 

Un  caso  de  herida  de  la  órbita  por  arma  de  fuego,  con  delirio 
post  tra/umútico. 

El  Dr.  W.  C.  Posey  presenta  un  caso  en  el  que  se  pudo  localizar 
el  cuerpo  extraño  con  los  rayos  X.  El  proyectil  estaba  alojado 
en  la  parte  ínf  ero-interna  de  la  órbita,  cerca  de  la  unión  del  globo 
con  el  nervio  óptico. 

Discusión. — El  Dr.  Pyle. — Cree  que  se  puede  abandonar  el 
proyectil  sin  consecuencias  serias,  basándose  en  lo  demostrado 
por  la  experiencia. 

El  Dr.  Hansetl.'—Jvízgsí  poco  difícil  lá  intervención,  y  recuerda 
el  caso  citado  por  él  en  la  sesión  anterior,  caso  en  el  que  se  penetró 
á  la  órbita  por  el  tercio  nasal  del  párpado  superior. 
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El  Dr.  de  Schweinitz. — Cree  que  la  paciente  no  quedará  tran- 
quila mientras  no  se  le  prive  del  cuerpo  extraño,  y  aun  cuando 
no  le  vengan  fenómenos  inflamatorios  por  años,  sus  condiciones 
nerviosas  exigen  la  intervenci^  Un  cuerpo  de  las  dimenmones 
del  actual  podría  extraerse  fácilmente,  desprendiendo  las  inser- 
ciones del  recto  interno  para  volverlo  á  implantar  una  vez  prac- 
ticada la  extracción. 

El  Dr.  Risley. — Juega  poco  juicioso  el  abandonar  el  proyectil 
en  medio  de  los  nervios  ciliares  y  cree  importante  tranquilizar  la 
imaginación  de  la  enferma,  libertándola  de  su  cuerpo  extraño. 

Queratitis  filamentosa. 

El  Dr.  W.  Zentmayer  presenta  el  caso  de  una  mujer  de  36  años, 
quien  hace  3  meses  y  medio,  y  después  de  un  parto,  comenzó  á 
padecer  dicha  afección.  Lá  mitad  superior  de  la  córnea  presen- 
taba de  15  á  20  filamentos  en  diversos  períodos;  algunos  parecían 
vesículas  adheridas  á  la  córnea  por  un  pedículo  corto,  y  otros  es- 
taban constituidos  por  un  filamento  de  5  milímetros  de  largo 
con  un  bulbo  terminal.  AI  microscopio  se  veían  formados  por 
celdillas  epiteliales  alargadas,  con  núcleos  también  alargados  y 
una  pared  homogénea  fibrilar.  El  extremo  terminal  exhibía  una 
masa  fuertemente  colorida,  en  la  que  se  podía  distinguir  bien  la 
extremidad  retorcida  del  filamento.  En  la  periferia  de  la  parte 
bulbosa  se  notaba  cierta  tendencia  á  una  disposición  concéntrica. 

Distribución  extensa  de  colesterina. 
El  Dr.  Zentmayer  presenta  un  caso  en  el  que  el  vitreo,  iris,  cáp- 
sula anterior  del  cristalino  y  fondo  de  la  cámara  anterior,  conte- 
nían gran  número  de  cristales  de  colesterina.  El  enfermo,  de  19 
años  de  edad,  no  había  sufrido  de  sus  ojos  hasta  hace  tres  semanas 
que  le  sobrevino  una  iridociclitis. 


ACADEMIA  DE  MEDICINA  DE  NEW  YORK. 
Sección  de  Oftalmología. 

Presideiicia  del  Dr.  Alezander  Duane. 

Un  caso  de  ulcus  rodens  en  forma  de  anillo,  simétrica 

en  los  dos  ojos. 

El  Dr.  W.  A.  Holden  presentó  nina  negra  de  24  años,  que  hace 
6  años  notó  que  sus  ojos  se  ponían  rojos  y  dolorosos  y  que  la 
porción  periférica  y  superior  de,  sus  córneas  se  enturbiaba.  Con 
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iQtervalóB  de  semanas  y  meses  sé  han  repetido  las  molestias  indi- 
cadaS)  por  algunos  días,  y  hace  como  2  años  notó  que  sus  opacida- 
des habían  tomado  la  forma  de  anillos  comprendiendo  toda  la 
circunferencia  de  las  córneas. 

Actualmente  la  visión  es  de  ^Vso  de  cada  lado  y  no  existe  irri- 
tación, pero  sí  una  cicatriz  superficial,  casi  sin  vasos,  que  se  ex- 
tiende á  todo  el  margen  comeano,  simétrica  en  ambos  ojos  y  como 
de  2  milímetros  de  ancho  abajo  y  5  milímetros  arriba.  El  margen 
interno  está  elevado,  aunque  sin  infiltración,  y  se  deja  teñir  por 
la  ñuorescina. 

El  caso  es  el  de  una  úlcera  roedora  en  un  período  de  calma,  ha- 
biendo ya  cicatrizado  la  parte  antes  ulcerada.  Lo  particular  es 
la  simetría  de  las  lesiones,  la  juventud' de  la  paciente  y  la  marcha 
lenta  y  tranquila  de  la  enfermedad.  En  dicho  estado  no  parece 
conveniente  tratamiento  activo  alguno,  pero  tan  pronto  como  la 
lesión  se  infiltre  y  parezca  inminente  la  progresión  de  la  úlcera, 
ensayaré  la  tintura  de  yodo  como  tópico,  que  me  sirvió  muy  bien 
en  el  último  caso  por  mí  observado,  y  si  falla,  aplicaré  el  caute- 
rio actual. 


Un  caso  de  perforación  de  la  máoula  después  de  un  traumatismo, 
con  atrofia  del  nervio  por  hemorragia  de  su  vaina. 

El  11  de  Septiembre  último  recibió  un  joven  de  once  años  en  el 
ojo  izquierdo  una  piedrita  disparada  con  una  honda.  Tres  días 
después  encontré  la  pupila  amplia  é  irregular,  torpe  el  iris  á  la 
luz  directa,  aunque  reaccionando  sinérgicamente. 

La  vista  era  de  */2oo  y^  además,  existía  una  mancha  negra  de  3 
milímetros,  que  comprendía  toda  la  mitad  superior  del  campo  vi- 
sual. El  fondo  era  normal,  salvo  una 'irregularidad  ligera  de  co- 
loración en  la  región  macular.  Los  síntomas  indicaban  una  lesión 
del  nervio  óptico  detrás  del  globo,  y  se  esperaba  algunas  semanas 
después  la  palidez  del  disco.  Durante  tres  semanas  no  se  notó, 
á  pesar  de  los  exámenes  repetidos,  cambio  alguno,  pero  dos  meses 
después  del  traumatismo  se  observaba  en  la  mácula  una  mancha  ^ 
recortada^  ovalar,  rojo  vivo,  de  casi  ^/j  d.  de  ancho,  que  parecía 
como  hecha  con  sacabocado,  en  la  retina,  la  que  estaba  engrosada 
y  turbia  por  un  edema.  El  disco  es  pálido,  y  abajo  de  éste  existen 
áreas  pigmentadas  características  de  un  derrame  anterior  entre 
las  vainas  del  nervio  óptico,  lo  que  explica  los  signos  y  síntomas 
observados. 

Se  consideran  dichos  agujeros  como  resultado  de  ciertos  trau- 
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matismoB  del  globo,  pero  en*  casi  todos  los  casos  señalados  se  ha 
descubierto  la  lesión  varias  semanas  después  del  golpe,  lo  que 
hace  dudosa  la  manera  y  época  de  la  aparición  de  aquélla.  En 
el  caso  presente  se  notó  una  alteración  ligera  de  la  mácula  al  pri- 
mer examen,  tres  días  después  del  traumatismo,  pero  el  agujero 
se  vino  á  desarrollar  en  un  período  de  uno  á  dos  meses  más  tarde. 

Discusión. — El  Dr.  Chamiers.-^l^o  tiene  fe  en  el  uso  del  yo- 
do para  las  úlceras  y  sólo  ha  logrado  algunos  resaltados  con  el 
cauterio  actual  y  destruyendo  algunos  vasos. 

El  Dr.  Cutter, — Ha  visto  un  caso  de  larga  duración  con  perío- 
dos de  progreso,  especialmente  en  los  extremos  infiltrados.  La 
úlcera  había  profundizado  hasta  la  membrana  de  Desoemet.  La 
reparación  se  hizo  mediante  vasos  que,  viniendo  de  la  conjuntiva, 
se  unieron  en  el  centro  de  la  córnea.  Ha  encontrado  útil  la  dio- 
nina  para  aclarar  la  córnea. 

El  Dr.  Oppenheimer. — ^En  las  úlceras  progresivas  de  la  córnea 
ha  quedado  satisfecho  con  la  solución  de  argirol  al  50Vo  *  ^1*" 
rio. 

El  Dr.  Linn  Emerson. — Presentó  un  caso  de  panus,  de  ori- 
gen obscuro,  que  trató  por  dos  meses,  con  dionina  al  5®/©?  ^os 
gotas  tres  veces  al  día  y  la  pomada  de  óxido  amarillo.  La  vista 
aumentó  en  el  ojo  derecho  del  movimiento  de  la  mano  á  un  pie 
hasta  ^"Ao-  ün  paciente  con  fotofobia  excesiva  debida  á  la  acción 
de  la  luz  eléctrica  intensa,  tuvo  una  conjuntivitis,  y  22  meses 
después  se  le  presentó  una  fotofobia  excesiva,  que  hacía  imposible 
el  examen.  A  pesar  del  cloroformo,  continuaba  la  fotofobia,  y  el 
oftalmoscopio  hizo  ver  el  enturbiamiento  de  los  bordes  papilares 
y  la  congestión  rctiniana.  El  Dr.  Fausey  recomienda  las  lentes 
ahumadas.  El  Dr.  Webster  las  inyecciones  de  morfina  á  la  sien. 
Él  Dr.  Meyerhoff  cree  en  la  alteración  de  los  elementos  de  la  reti- 
na y  está  por  el  reposo  en  cama,  el  vendaje  y  el  cuarto  obscuro. 
El  Dr.  Seabrock  juzga  útil  el  examen  campimétríco  para  diagnos- 
ticar si  se  trata  de  un  caso  de  histeria  traumática. 


Observaciones  acerca  de  la  patología  del  cristalino. 

Dr.  E.  S.  Thomson  (extractado). 

Después  de  un  somero  recuerdo  acerca  de  la  anatomía  de  la 
lente,  describe  los  cambios  histológicos  que  sobrevienen  en  la  cata- 
rata senil  y  complicada,  refiriéndose  á  su  situación,  carácter  de 
las  degeneraciones,  y,  en  una  palabra,  los  aspectos  clínicos  del 
asunto.  Cree  las  opacidades  corticales  de  origen  mecánico,  como 
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tracción  de  una  adherencia  del  iris  sobre  la  cápsula,  y  trata,  re* 
lacionándose  con  esto,  de  la  función  del  epitelio  anterior  al 
formar  varias  capas,  como  procbso  reaecional,  al  menos  en  apa- 
riencia. Hace  notar  la  distinción  clínica  y  microscópica  entre  la 
rápida  degeneración  de  bis  ñbras  y  la  lentitud  de?  la  esdierosis  len- 
ticular. En  la  catarata  traumática  describe  los  cambios  histológi- 
cos y  atribuye  la  rapidez  d(;  la  degeneración  á  la  pt-obable  exis- 
tencia de  tina  hendidura,  concibiéndose  •  la  lentitud  de  algunas 
de  las  formas  lentas  sin  ruptura  de  la  cápsula.  Cita  un  caso  de 
desaparición  de  la  opacidad,  cerrándose  además  la  cápsula  des- 
pués de  haber  sido  perforado  completamente  el  cristalino. 

Describe  los  cambios  encontrados  en  las  hernias  de  la  lente 
debajo  de  una  cápsula  intacta  y  trata  de  los  varios  elementos  que 
componen  las  cataratas  membranosas  y  isecundarias.  Nunca  ha 
visto  que  se  opacifíque  la  cápsula,  y  sólo  la  cree  una  base  para 
la  exudación  plástica  ó  de  ios  otros  componentes  de  la  membtana. 
Las  formas  eon  aspecto  d%  gasa  de  lá  cápsula  que  figuran  cuando 
se  ha  operado  con  aguja,  las  atribuye  al  vitreo.  Mostró  como  vein- 
te microf otograf ías  que  ilu«traron  el  asunto  tratado. 

Discusión, — El  Dr,  Marplc^Vs,  dfe  acuerdo  con  el  autor  al 
considerar  que  los  depósitos  anteriores  del  cristiüino  no  son  ca- 
taratas, sino  cambios  inflamatorios  ó  restos  fetales,  'y  cita  la 
opinión  de  Collins  respecto  de  la  formación  de  la  catarata  polar 
anterior.  Durante  el  período  de  imbibición  de  la  catarata  se  difi- 
culta su  extracción,  no  sólo  por  el  grueso  de  su  corteza,  sino  por 
su  carácter  pegajoso.  Ha  encontrado  que  el  líquido  de  la  catarata 
morganiana  es  inocuo  en  algunos  casos. 

El  Dr.  Webster. — Trata  acerca  de  un  hecho  que  ha  encontrado 
en  la  catarata  polar  anterior :  la  presencia  de  un  filamento  que  va 
de  la  opacidad  corneal  á  la  catarata,  explicable  por  el  proceso 
de  formación  de  ésta.  Respecto  de  la  tendencia  á  la  formación  de 
la  colesterina  en  las  morganianas,  recuerda  que  en  la  sinquisis 
brillante  la  visión  puede  ser  casi  normal  por  varios  años,  á  pesar 
de  la  presencia  en  el  vitreo  de  muchos  cristales  de  colesterina. 
Tocante  á  la  bernia  de  la  lente,  no  recuerda  haber  visto  un  solo 
caso.  .      . 

El  Dr,  Seabrooh. — Llama  la  atención  sobre  la  variedad  llama- 
da catarata  negra,  <jue  algunas  veces  es  debida  á  la  esclerosis  del 
núcleo  y  que  no  deja  de  ser  frecuente. 

El  Dr,  ífarpZe.-^Atribuye  la  formación  de  la  catarata  secunda- 
ria de  origen  capsular  posterior,,  á  un  arrugamiento  q  cambio 
mecánico  sin  proliferación  alguna  d^  la  ^cápsula.  Hace  tiempo 
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que  el  Dr.  Kimpp  las  ha  tratado  como  demostrando  una  de  las 
ventajas  de  la  dicisión :  que  la  vista  adquirida  después  de  ésta  es 
permanente,  mientras  que  sin  ella  siempre  existe  la  posibilidad 
de  algún  deterioro  visual  por  el  arrugamiento  de  las  eápsulas. 

El  Dr,  Mitiendorf. — Menciona  la  catarata  circunscrita  al  polo 
posterior  de  la  lente  considerada  como  residuo  de  la  arteria  hya- 
loidea.  La  ha  observado  en  IVo  ^^  s^s  casos,  un  poco  hacia  aden- 
tro del  centro  y  afectando  por  lo  general  el  ojo  derecho.  En  un 
paciente  con  argirosis,  pudo  notar  una  catarata  negra,  pero  tam- 
bién la  esclerótica  y  la  piel  estaban  pigmentadas. 

El  Dr.  Webster. — Desea  que  el  autor  indique  cuál  es  la  etiolo- 
gía de  la  catarata  puntuada  que  permanece  estacionaria  toda  la 
vida. 

El  Dr.  Mitiendorf. — Cree  que  esta  forma  termina  por  la  opa- 
cificación  total  del  cristalino. 

El  Dr.  Thomson,. — Concluye  que  existen  dos  formas  de  catara- 
ta negra,  siendo  la  más  rara  la  debida  á  la  impregnación  por  el 
pigmento  negro.  Respecto  de  los  efectos  irritantes  de  la  coleste- 
rina, son  variables.  Nunca  ha  encontrado  la  opacificación  de  la 
cápsula  posterior,  á  pesar  de  haber  examinado  muchas  cataratas 
secundarias.  No  ha  tenido  la  oportunidad  de  examinar  una  ca- 
tarata puntuada. 


REVISTA  DE  LA  PRENSA. 


Extracto  de  la  Literatura  Oftalmológica  Alemana 
POR  EL  Dr.  Alberto  B.  Hale.  Chicago. 


ScHOLscHA. — Efectos  de  una  solución  fuerte  de  nitrato  de  plata 
sobre  la  córnea. 

Scholscha  de  Berlín,  relata  en  el  Wochenschrift,  etc.,  una  ex- 
perionoia  excepcional  adquirida  al  tratar  un  niño  que  padecía 
(li*  iiti;L  oftalmía  de  los  recién  nacidos.  Se  había  estado  usando 
mxij  dilución  de  nitrato  de  2  por  ciento  y  al  tercer  día  se  le  apli- 
iVí  I  mu  solución  recién  preparada  sin  efecto  diferente  al  prin- 
uipin,  pero  á  los  15  minutos  se  notó  que  los  párpados  estaban 


REVISTA  DE  lA  PRENSA.  41 

coloridos  en  moreno,  muy  hinchados  y  fuertemente  apretados^ 
manando  un  liquido  sanguinolento.  LÜa  conjuntiva  estaba  san- 
grante y  necrosada,  cubierta  la  córnea  por  la  quemosis  con- 
juntival  y  algo  lechosa.  Se  consideraron  perdidos  los  ojos.  Por 
un  error  de  preparación  se  habla  empleado  el  nitrato  al  20  por 
ciento.  Afortunadamente  ningún  daño  fué  definitivo,  pues  desa- 
pareció k  inflamación  y  se  aclaró  la  córnea,  concluyendo  el  ve- 
lator,  que  probablemente  no- es  siempre  peligrosa  una  solución 
fuerte  de  nitrato  de  plata. 

Haas  Viebsek. — Diaición  de  la  catarata  juvenil. 

Discute  Haas  Viersen  el  método,  siendo  partidario  de  la  disi- 
ción  Pul)conjuntival.  Acostado  el  paciente  y  usando  el  retractor, 
se  fija  el  bulbo  con  una  pinza  al  nivel  del  meridiano  íperpon- 
dicular  y  se  le  hace  ver  hacia  el  lado  nasal  (no  siendo  una  cria- 
tura ni  si  se  ha  empleado  la  anestesia  general).  Se  introduce 
la  aguja  por  el  lado  temporal  al  través  de  la  conjuntiva  y  del 
limbo  (estando  el  canal  en  su  mayor  parte  en  la  esclerótica), 
paralelamente  á  la  superficie  del  iris,  pero  arriba  de  éste,  hasta 
que  se  penetra  en  la  cámara  anterior.  Entonces  se  hace  mirar  al 
paciente  hacia  adelante,  mientras  se  hace  avanzar  la  aguja  ha- 
cia el  centro  de  la  pupila  y  después  arriba  hasta  llegar  al  punto, 
de  la  cápsula  en  que  debe  comenzar  el  corte.  £1  filo  de  la  aguja 
perfora  la  cápsula  (levantando  el  mango)  mientras  la  punta 
describe  un  arco  de  círculo  con  un  radio  que  va  de  la  herida 
escleral  á  la  capsular.  Se  saca  después  la  aguja  con  cuidado  y  la 
herida  se  cierra  por  sí  sola.  No  hay  comunicación  directa  entre  la 
cámara  anterior  y  el  exterior,  por  desaparecer  el  pliegue  con- 
juntival  que  se  formó  al  mirar  el  paciente  hacia  el  lado  nasal. 

Se  necesita  buen  alumbrado,  un  instrumento  muy  puntiagudo 
y  con  filo  y  el  uso  de  un  midriático. 

SoMMER. — ^Técnica  de  la  iridectomía  en  el  glancoma. 

Refiere  Sommer  la  experiencia  desgraciada  adquirida  con  una 
hemorragia  de  la  cámara  anterior  después  de  la  iridectomía  en  el 
tratamiento  del  glaucoma.  La  sangre  se  reabsorbió  tan  lenta- 
mente que  pudo  producirse  uh  segundo  ataque  glaucomatoso. 
Atribuye  el  exponente  la  lentitud  de  la  reabsorción  al  sitio  del 
corte,  que  por  estar  abajo,  es  decir,  en  el  punto  en  que  se  acu- 
muló la  sangre,  no  fué  lo  eficaz  qu^  debía.  Preconiza  la  incisuní 
alta,  á  pesar  de  las  ventajas  de  la  clásica. 

HiLBEBT. — ^Iritis  por  picadTira  de  una  abeja. 

Hilbert  relata  el  caso  de  una  mujer  de  63  años,  quien  fué  pi- 
cada en  el  párpado  por  una  abeja,  formándose  el  edema  típico, 
pero  además  existía  una  inyección  ciliar,  enturbiamiento  de  la 
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cámara  anterior,  ligero  hipopion,  fotofobia  é  iritis;  había  tapi- 
bien  postración  general  (shock).  Se  necesitaron  cuatro  sema- 
nas para  la  curación. 


WoLFFBERG. — ^Aznaurosís  parcial  fugas  unilateral. 

Wolfln)erg  refiere  un  caso  poco  común  de  dicha  afección  en  un 
médico  de  43  años,  después  de  fumarse  un  tabaco  fuerte.  El  au- 
tor pudo  examinar  al  paciente  antes  y  durante  el  ataque,  en- 
contrando en  el  ojo  derecho  una  papila  enrojecida  y  escotoma 
positivo  para  los  colores,  mientras  que  después  de  los  ataques, 
el  ojo  volvió  á  lo  normal.  La  afección  puramente  funcional  era 
quizá  debida  al  espasmo  de  la  arteria  cerebral  posterior  aun 
cuando  sea  discutible  un  efecto  unilateral  de  causa  central. 


SoMMER. — Colirios  oleosos. 

Sommer  se  muestra  partidario  decidido  del  aceite  como  exci- 
piente para  las  substancias  usadas  en  oculística,  pues  ha  obte- 
nido buenos  resultados  con  la  cocaína  al  3  por  ciento  en  aceite, 
sobre  córneas  traumatizadas,  cuando  las  soluciones  acuosas  só- 
lo irritaban  la  herida  y  aun  provocaban  mayor  erosión  del  epi- 
telio. 


Elschninio. — ^Beflejos  Imninosos  de  las  arterias  retinianaa 
del  ojo  humano. 

Elschninig  se  propone  combatir  la  opinión  de  Dimmeris,  quien 
establece  que  el  reflejo  luminoso  nace  en  las  arterias  de  la  su- 
perficie anterior  de  la  corriente  axil  y  en  las  venas  de  la  super- 
ficie anterior  de  la  columna  sanguínea. 

Comprimiendo  con  un  dedo  sobre  el  globo  en  la  región  ecua- 
torial se  verá  (imagen  recta),  cesar  la  circulación.  El  reflejo 
desaparece  cerca  del  disco;  pero  no  hacia  la  periferia,  y  sólo 
en  proporción  de  lo  que  disminuye  el  calibre  de  la  arteria.  El  de 
las  venas  desapa/ece  antes  que  el  de  las  arterias. 

Describe  un  caso  de  embolia  reciente  de  la  arteria  central  de 
la  retina  en  que  estaba  llena,  pero  reducidas  las  ramas  perif»6- 
ricas,  las  venas  casi  vacías,  en  colapso  las  de  la  papila  y  sin 
embargo  el  reflejo  luminoso  era  en  todas  partes  normal  en  ex- 
tensión, color  é  intensidad.  Debemos,  pues,  buscar  en  otra  parte 
la  explicación  del  fenómeno. 
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NOTICIAS. 


El  TiiACOMA  Eit  Nueva  York. — ^La  oftalmía  granulosa  ha 
llegado  á  ser  tan  frecuente  en  Nueva  York,  que  se  han  donado 
$30,000  á  un  hospital  para  que  deátinen  en  él  varias  salas  úni- 
camente á  esta  enfermedad.  Además  el  Consejo  de  Salubridad 
de  Nueva  York,  ha  determinado  adaptar  una  gran  casa  para  el 
tratamiento  de  los  tracomatosos.  Se  estima,  según  el  Journal  of 
the  American  Medical  Associaiion,  que  hay  en  dicha  ciudad  más 
de  100,000  enfermos  de  tracoma,  la  mayor  parte  de  los  cuales 
son  alumnos  de  las  escuelas.  En  la  actualidad  todos  los  enfer- 
mos son  tratados  en  el  antiguo  Pourveneur  Hospital,  por  un 
cuerpo  de  médicos  y  enfermeros  nombrados  por  el  Consejo  de 
Salubridad. 


LOS  TÍTULOS  PROFESIONALES. — TRATADO  ENTRE  MÉXICO  Y  ESPAÑA. 

El  Ministro  de  Relaciones  Exteriores,  Lie.  Don  Ignacio  Ma- 
riscal, y  el  Marqués  de  Prat,  Ministro  de  España,  acaban  de 
firmar  un  tratado  en  representación  de  México  y  la  Península 
Ibérica,  respectivamente,  y  cuyo  tratado  establece  la  recíproca 
validez  de  títulos  profesionales  para  los  ciudadanos  y  subditos 
de  una  y  otra  Nación. 

Este  tratado  venía  negociándose  desde  hace  mucho  tiempo, 
pero  no  había j>odido  firmarse,  por  motivos  que  no  son  del  caso 
referir. 

í  ("La  Escuela  de  Medicina") 


UNA  CONFERENCIA  DE  CURIE,  EN  LA  SORBO&líE. 

Ante  un  auditorio  de  varios  miles  de  personas  y  en  el  gran 
anfiteatro  de  la  Sorbonne,  Mr.  Pierre  Curie,  el  descubridor  del 
radio,  pronunció  una  Conferencia  sobre  su  descubrimiento,  el 
18  de  Febrero  próximo  pasado,  que  le  valió  una  ovación  deli- 
rante. Curie  señaló  las  primeras  pacientes  y  afortunadas  investi- 
gaciones de  su  esposa,  la  Sra.  Sklodowska  Curie,  sobre  los  mi- 
nerales radíferos;  rindió  un  tributo  de  homenaje  á  sus  colabo- 
radores ;  á  Becquerel  que  descubrió  la  radio-actividad  del  ura- 
nio; á  Schmidt,  que  con  la  Sra.  Curie  descubrió  el  thorio; 
á  Debieme  que  descubrió  el  actinium.  El  radio,  en  efecto,  no  es 
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el  único  en  bu  especie.  Los  cuerpos  mencionados  poseen  propie- 
dades análogas,  pero  el  radio  supera  á  todos  sus  congéneres  eu 
la  intensidad  de  sus  radiaciones  que  es  dos  millones  de  veces 
superior,  por  ejemplo,  á  la  del  uranio.  Curie  explicó  á  su  au- 
ditorio la  novedad  sorprendente  de  los  fenómenos  producidos 
por  el  radio,  realizando  su  demostración  por  medio  de  experien- 
cias maravillosas  y  concluyentes.  Fuente  inagotable  de  energía, 
desprende  continua  y  espontáneamente  luz,  calor  y  electricidad. 
Por  medio  de  un  dispositivo  ingenioso,  Curie  demostró  que  crea 
esta  realidad  paradójica:  ^¡El  movimiento  perpetuo!  Todo  e& 
paradójico  en  esta  substancia  y  sus  manifestaciones;  de  tal  ma- 
nera, que  los  físicos  no  saben  cómo  relacionar  estos  fenómenos 
bizarros  con  las  leyes  admitidas  sobre  la  conservación  de  la  ener- 
gía, y  siendo,  por  lo  tanto,  el  descubrimiento  del  radio,  el  más 
subversivo  de  los  descubrimientos. 

("La  Escuela  de  Medicina.") 


El  Dh.  Charles  A.  Oliver,  de  Filadelfia,  E.  U.,  ha  «ido 
invitado  por  la  Sección  de  Oftalmología  de  la  Asociación  Médi- 
ca Rritánioa,  para  leer  un  trabajo  en  su  próxima  reunión  en  Ox- 
ford, Inglaterra,  en  Julio  de  1904,  y  será  huésped  de  la  Aso- 
ciación. 

Con  él  han  sido  invitados  los  Dres.  Hirschberg,  de  Berlín,  y 
E.  Javal,  de  Paris. 

El  Dr.  Oliver  será  huésped  del  Presidente  de  la  Sección,  Dr. 
R.  Walter  Doyne. 


L^Ophtalmologie  Provinciale. — Bajo  la  directión  del  Doc- 
tor Motáis  (de  Angers),  y  con  la  colaboración  de  varios  de  los 
principales  oculistas  de  provincia,  comienza  á  publicarse  en 
Francia  este  nuevo  periódico  destinado  á  ser  el  órgano  de  la 
Oftalmología  provincial  francesa.  Nos  es  grato  darle  la  bien  ve- 
nida, deseándole  larga  y  próspera  vida. 


La  impresión  de  los  "Anales." — Como  verán  nuestros  lec- 
tores, desde  este  número  los  "Anales"  son  hechos  en  los  nuevos 
linotipos  con  que  ha  sido  dotada  la  imprenta  de  la  Secretaria  de 
Fomento.  Esto,  además  de  la  ventaja  de  que  los  tipos  sean  siem- 
pre nuevos,  nos  facilitará  el  que  la  impresión  se  haga  más  rá- 
pidamente y  podamos  evitar  los  atrasos,  que  contra  nuestra  vo- 
luntad, han  sufrido  los  dos  últimos  números. 


Tomo  Vil.  Agosto  de  1904.  Núm.  2. 

ANALES 

DE 

oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES, 

LA  HEMOBBAGIA  OCULAR 
DESPUÉS  DE  LA  OPERACIÓN  DE  LA  CATARATA. 

PoK  EL  Dr.  Juan  Santos  FernAndez. 

HABANA. 


La  hemorragia  que  sobreviene  inmediatamente  después  de  la 
operación  de  la  catarata,  ó  hasta  pasadas  24  y  36  horas  de  la  ex- 
tracción del  cristalino  opaco,  es  un  accidente  afortunadamente 
poco  frecuente. 

En  una  práctica  de  más  de  29  años  sólo  la  hemos  observado 
una  vez,  y  algunos  años  antes  de  que  experimentásemos  tan  dee- 
agradable  accidente,  habíamos  tenido  im  caso  de  hemorragia  con- 
secutiva á  la  iridectomia  por  glaucoma  simple  en  ambos  ojos.^ 

Alberto  Tersón,  asegura  que  sólo  ocurre  un  caso  en  cuatro  ó 
cinco  mil  operaciones  de  catarata. 

Aun  cuando  desde  Wenzel  se  señala  este  laccidente  como  el 
más  temible,  la  literatura  oftalmológica,  cual  ocurre  en  otros 

1  Crónica  Médico  Quirúrgica  de  la  Habana.  T.  XIX,  p.  415.— Afio  1803. 
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particulares,  no  contaba  hace  un  cuarto  de  siglo  el  número  de 
observaciones  que  en  la  actualidad. 

A  ella  vamos  á  añadir  la  que  sigue,  de  la  que  nos  hemos  ocu- 
pado ya,  pero  que  exige  darla  de  nuevo  á  luz  para  completarla 
con  la  operación  del  otro  ojo  en  la  misma  persona  que  sufrió  la 
hemorragia  del  primero.  Esta  segunda  parte  es  de  mayor  inte- 
rés, si  se  quiere,  porque  significa  para  el  operado  la  pérdida  to- 
tal ó  completa  de  la  vista,  si  se  repite  el  accidente. 

Observación. — La  señora  X tenia  48  años  de  edad  cuan- 
do nos  consultó  por  primera  vez  el  14  de  Julio  de  1877.  Nos  re- 
firió que  habia  sido  miope  hasta  entonces  y  que  había  padecido 
djC  la  vista  siendo  niña ;  y  á  estos  padecimientos  refería  el  albugo 
central  que  tenía  en  la  córnea  derecha. 

El  examen  cftalmoscópico  permitió  apreciar  opacidades  en  el 
cuerpo  vitreo  de  ambos  ojos,  ligero  estafíloma  posterior  en  ca- 
da ojo  y  opacidad  incipiente  en  el  polo  posterior  de  ambos  cris- 
talinos 

Al  año  siguiente  habían  desaparecido  las  opacidades  del  cuer- 
po vitreo  y  las  del  cristalino  estaban  apenas  aumentadas. 

En  Febrero  6  de  1888  estuvo  en  New  York  y  en  México,  en 
cuyas  ciudades  consultó  y  obtuvo  el  mismo  diagnóstico  que  ha- 
bíamos formulado. 

En  la  primera  de  estas  capitales  estuvo  ciega  temporalmente, 
parece  que  debido  á  que  se  le  presentaron  en  ambos  ojos  las  opa- 
cidades del  vitreo  que  desaparecieron  después. 

Allí  la  informaron  que  la  catarata  del  ojo  derecho  tenía  ten- 
dencias á  completarse. 

Cuando  la  volvimos  á  ver  en  Abril  de  1888,  la  opacidad  del 
cristalino  derecho  había  llegado  á  su  máximum. 

En  Agosto  de  1892  resolvió  operarse,  pero  no  lo  verificó.  En 
dicha  época  habíamos  anotado  en  su  registro  clínico  que  la  ten- 
sión intraocular  estaba  ligeramente  aumentada,  pero  sin  acompa- 
ñarse de  otros  síntomas  que  revelasen  la  presencia  de  un  estado 
glaucomatoso. 
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En  Octubre  de  1902,  teniendo  en  cuenta  la  señalada  hiperto- 
nía, escogimos  el  método  de  Jacobson,  que  justamente  ensayá- 
bamios/  para  la  extracción  de  la  catarata,  |y  que  como  se  sabe, 
consiste  en  practicar  la  iridectomia  algún  tiempo  antes  de  la  ex- 
tracción^ de  la  catarata. 

El  16  de  Enero  del  siguiente  año  llevamos  á  efecto  la  extrac- 
ción sin  el  menor  entorpecimiento.  Tranquila  y  contenta  por 
haber  visto  perfectamente  con  ese  ojo  del  que  sólo  percibía  la 
claridad,  fué  vendada  y  conducida  á  su  casa,  pero  aun  no  se  ha- 
bía acostado,  cuando  experimentó  un  fuerte  dolor  en  el  ojo  y 
se  bañó  en  sudor.  Acto  seguido  advirtió  la  que  la  acompañaba 
sangre  en  la  mejilla  derecha  y  reclamó  nuestra  presencia. 

Antes  de  ver  á  la  enferma,  por  la  simple  relación  que  nos  hizo 
el  mensajero,  comprendimos  que  se  trataba  de  una  hemorragia 
intraocular. 

I^  hicimos  ocupar  el  decúbito  supino.  Nos  abstuvimos  de 
levantar  el  aposito,  que  era  de  una  venda  circular  en  varias  vuel- 
tas, para  que  no  se  entreabrieran  más  los  labios  de  la  querato- 
tomia  y  colocando  nuevas  capas  de  algodón  esterilizado  por  don- 
de fluía  la  sangre,  reforzamos  el  vendaje.  De  esta  manera  los 
coágulos  retenidos  debajo  de  los  párpados,  supusimos  que  evita- 
rían continuase  la  hemorragia  y  así  sucedió. 

No  obstante,  durante  ocho  días,  cada  vez  que  se  cambiaba  el 
aposito  y  aun  cuando  tuviésemos  el  cuidado  de  no  mover  los  pár- 
pados, fluía  ligerísima  cantidad  de  sangre. 

Hasta  el  primero  de  Febrero  no  se  retiró  el  aposito  ni  entre- 
abrimos los  párpados.  Cuando  lo  verificamos  se  encontraron  los 
bordes  de  la  incisión  unidos ;  el  globo  del  ojo  presentaba  el  volu- 

1  La  evolución  en  la  operación  de  la  catarata,  por  el  Dr.  Juan  Santos  Fer- 
nández.—Anal,  de  Oftal.  de  México.  AbrU,  1805. 

2  Randolph:  "The  Ophtalmic  Reoord,  March"  1900.-S.  New  London,  July  10, 
1899,  tuyo  un  caso  de  hemorragia  expulsiva  después  de  operar  la  catarata,  prac- 
ticando la  iridectomia  preventiva  anticipada  como  nos  ocurrid  en  el  caso  que 
nos  ocupa. 
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men  normal,  sin  embargo  de  que  había  hipotonía.  La  cámara  an- 
terior estaba  ocupada,  aunque  no  en  totalidad,  por  una  extensa 
capa  de  aspecto  fibrinoso.  La  percepción  luminosa  era  débil,  ha- 
bía derecho  á  esperar  hubiese  lugar  más  tarde  á  alguna  interven- 
ción quirúrgica  beneficiosa. 

En  efecto,  en  Julio  6  de  1894  se  le  hizo  una  pupila  artificial 
que  le  perntítió  á  lo  más  contar  los  dedos  con  dificultad. 

Hasta  el  13  de  Febrero  de  1903  no  se  determinó  á  operarse  el 
ojo  izquierdo.  Tenía,  no  obstante,  la  enferma  firme  seguridad 
de  que  no  le  ocurriría  nada  en  la  segunda  operación,  y  se  fundaba 
para  pensar  así  en  que  la  hemorragia  le  había  sobrevenido  por 
tomar  unas  cucharadas  de  sopa  caliente,  recién  operada. 

Participábamos  de  la  misma  esperanza  que  la  enferma,  no  por 
las  razones  aducidas  por  ella,  sino  porque  en  la  relación  que  hacía 
del  accidente,  descubrimos  que  no  guardó  la  tranquilidad  que 
supusimos  después  de  la  operación,  sino  que  estuvo  sentada  mu- 
cho tiempo  en  una  silla,  antes  de  ocupar  la  cama,  y  la  sopa  á 
que  hace  referencia,  en  vez  de  tomarla  en  la  cama,  la  tomó  en  la 
mesa  con  las  demás  personas,  de  modo  que  sin  ocultársenos  que 
hubiera  en  ella  predisposición  á  la  hemorragia,  pues  de  otro 
modo  no  se  hubiese  presentado,  se  hizo  todo  lo  posible  con  la 
falta  de  quietud  para  provocar  el  accidente  y  no  estuvimos  mal 
inspirados  discurriendo  así,  á  juzgar  al  menos,  por  el  resultado 
favorable  obtenido  en  el  otro  ojo. 

En  la  operación  del  ojo  izquierdo  no  hicimos  la  iridectomía 
previa  anticipada  de  Jacobson.  sino  la  extracción  simple  de  la 
catarata. 

Practicada  la  queratotomía  y  la  discisión  de  la  cápsula  sin 
dificultad,  provocamos  la  salida  de  la  catarata,  que  por  su  aspec- 
to negruzco  sólo  se  advirtió  bien  al  empezar  á  salir,  porque  en 
aquel  momento  cambió  de  color. 

Hubo  un  momento  de  ansiedad  terminada  la  operación:  to- 
dos esperaban  la  hemorragia.  La  enferme  contó  los  dedos,  y  al- 
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ganos  minutos  más  tarde  fué  vendada  y  conducida  en  la  mesa 
de  operaciones  junto  á  la  cama  que  debía  ocupar.  A  las  dos  ho- 
ras de  operada  volvimos  á  visitarla,  siempre  temerosos  de  que 
se  presentase  la  temida  hemorragia.  Otras  dos  horas  más  tar- 
de hicimos  lo  mismo,  y  cuando  habían  transcurrido  doce  de  la 
operación,  alejamos  ya  por  completo  el  temor  del  accidente  es- 
perado. 

La  operación  siguió  su  curso  normal,  la  pupila  se  limpió  de 
ciertas  opacidades  indefinidas  y  dejamos  de  verla,  á  los  cuaren- 
ta días  próximamente,  después  de  prescribirle  los  cristales  apro- 
piados á  su  afakia. 

CONSIDERACIONES. 

Esta  hemorragia  del  fondo  del  ojo,  que  Alberto  Tersón* 
ha  denominado  oportunamente  hemorragia  expulsiva  porque  se 
evacúa  el  contenido  del  ojo,  tiene  hoy  su  anatomía  patológica 
perfectamente  conocida. 

Las  necropsias  practicadas  han  puesto  en  evidencia  que  esta 
hemorragia,  debida  á  las  arterias  ciliares  cortas  posteriores,  que 
según  algunos  autores,  llegan  hasta  veinte,  desprende  la  coroi- 
des y  empuja  la  retina,  el  cuerpo  vitreo  y  el  cristalino  hacia 
afuera  por  los  bordes  de  la  incisión. 

La  etiología  no  está  tan  perfectamente  determinada  como 
su  mecanismo  de  producción;  pero  se  admite  como  muy  pro- 
bable que  la  disposición  de  las  arterías  ciliares  rígidas  en  su 
trayecto  escleral  (Bohmer  y  Jacques)*  y  la  hipertensión  vascu- 
lar general  (A.  Tersón),  combinada  con  la  arterioesclerosis,  así 
como  la  fragilidad  vascular,  los  esfuerzos  de  todo  género,  las 

1  Soclété  d'OphtalmoIogie  de  Parla.  Séance  da  2  de  JuUlet,  1896. 

2  Rohmer  et  Jacques.  Contribution  anatomlque  á  l'etude  de  la  pathogenie  de 
l'hemorrhagie  ezpuUlve  aprés  reztractlon  de  la  catarate.  RecneU  d'Ophtal- 
mologie.  JuUlet,  1895.  CUnique  Ophtalmologiqne.— Déoembre  1895. 
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emociones  y  lí  hipertrofia  del  corazón,  explican  hasta  dónde  es 
posible  la  lesi^^f  ?  f?  R  AH^  ^^.  - 

En  nuestro  caso  existieron  los  esfuerzos  de  todo  género,  pues 
como  hemos  dicho,  no  se  guardó  la  quietud  ni  la  tranquilidad 
exigidas  siempre  en  este  género  de  operaciones.  Su  antigua  mio- 
pía, la  atrofia  coroidiana  que  la  acompaña,  el  haber  padecido 
tiempo  atrás  de  reuma,  el  aumento  de  tensión  de  sus  ojos,  y  el 
estado  de  hipertrofia  de  su  corazón,  justifican  sobradamente  el 
accidente. 

Las  medidao  adoptadas  para  evitar  la  presentación  de  la  he- 
morragia intraocular  en  la  operación  de  un  segundo  ojo  cuan- 
do ha  ocurrido  en  el  primero,  pueden  reducirse  á  dos :  á  practi- 
car la  discisión^  de  la  catarata  ó  la  reclinación  de  la  misma  en 
el  segundo  ojo. 

La  discisión  la  recomienda  Peirone'  apoyado  en  la  práctica 
del  Prof.  Peschel,  de  Francfort,  que  aconseja  Arch.  fur  Augen 
heükunde,  extraer  en  estos  casos  el  cristalino  como  se  hace  en 
las  miopías  fuertes,  previa  discisión  de  la  lente. 

La  reclinación  la  empleó  Valude*  con  un  resultado  brillante, 
y  es  el  método  que  racionalmente  se  impone.  En  efecto,  la  dis- 
cisión nos  parece  inaplicable  en  la  mayoría  de  los  casos  de  cata- 
rata senil,  dada  la  consistencia  del  núcleo  del  cristalino. 

La  operación  de  abatimiento  ó  reclinación,  como  fundadamen- 
te aduce  Valude,  ha  dado  lugar  á  numerosos  accidentes  y  por 
eso  fué  abandonada;  pero  es  preciso  averiguar,  añade,  si  éstos 
no  pudieran  atribuirse  á  la  ausencia  de  la  antisepsia  y  si  las 
ciclitis  y  los  accidentes  glaucomatosos  sobrevenidos  en  la  época 
en  que  se  hacía  uso  de  este  método  no  eran  provocados  por  in- 
fecciones que  hoy  pueden  evitarse. 

1  Annales  d'Oculistique,  t.  CXXI,  p.  33, 1809.  Hemorragie  ezpulslve  aprds 
l'extractlon  de  la  catarate.  Reclination  du  cristalin  sur  l'autre  (bU. 

2  Carlos  Peirone.  Archiv.  of  Ophtal.,  págs.  621,  550,  v.  XXIX,  núm.  5, 1900. 

3  Annales  d'Oculistique,  t.  CXXI,  p.  33, 1899.— Hemorragie  expulslve  aprés 
l'eztraction  de  la  catarate.  Reclination  du  cristalin  sur  l'autre  g9í1. 
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Valude  optó  por  la  reclinación  en  vez  del  abatimiento,  apo- 
yado en  la  práctica  de  los  últimos  autores  que  ejecutaron  estos 
métodos,  en  vista  de  no  tener  práctica  propia;  pero  posterior- 
mente los  ingleses  lo  han  resucitado  y  presentan  estadísticas  sa- 
tisfactorias, comprobando  en  el  terreno  de  los  hechos  lo  que  teó- 
ricamente había  previsto  Valude. 

En  el  caso  por  este  autor  descrito,  comprobó  después  de  la 
operación  la  existencia  de  una  excavación  papilar  notable,  y  va- 
sos tortuosos  que  delataban  un  glaucoma  crónico  simple  sin  ele- 
yación  de  presión  interna. 

Aun  cuando  nuestro  caso  fué  seguido  como  el  de  Valude,  de 
éxitO;  no  se  nos  oculta  que  á  pesar  de  las  razones  en  que  nos  fun- 
damos para  intervenir  realizando  la  extracción,  corrimos  un  gran 
riesgo,  porque  los  fundamentos  no  eran  tan  sólidos  que  pudieran 
dejar  de  ceder,  en  tanto  que  practicando  la  reclinación  tal  cual 
la  aconseja  Valude,  nos  colocamos  por  encima  de  toda  posibili- 
dad de  yerro. 

No  es  la  oportunidad  de  ocupamos  de  la  resurrección  que  en 
estos  últimos  tiempos  se  ha  hecho  del  abatimiento  de  la  catarata 
por  cirujanos  que  han  tratado  de  estudiar  la  práctica  de  los  in- 
dígenas de  la  India ;  nos  limitamos  sólo  á  señalar  el  hecho. 

Son  numerosas,  repetimos,  las  observaciones  publicadas  en 
estos  tiempos,  de  hemorragias  intraoculares  después  de  la  extrac- 
ción de  la  catarata,  de  la  iridectomía  en  el  glaucoma  y  en  estados 
patológicos  diversos  sin  intervención  quirúrgica. 

Alberto  Tersón^  desde  1896,  como  ya  dejamos  dicho,  las 
designó  oportunamente  con  el  nombre  de  hemorragias  expulsi- 
vas, porque  sobrevenían  rápidamente  y  provocaban  la  salida  del 
contenido  del  globo  ocular. 

GoLDZiHER*  admite  igualmente  que  son  precedidas  siempre 
de  la  salida  del  vitreo,  lo  cual  revela  que  éste  no  las  determina, 

1  Société  d'OphtalmoIogle  de  Parts.  Séance  de  2  de  Juil.,  1896. 

2  Seholts.  Ann.  d'Ocul.,  t.  CXXVIII,  p.  67,  ann.  1902. 
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sino  que  detrás  de  la  coroides  es  donde  hay  que  buscar  la  expli- 
cación. En  todos  los  casos  que  ha  podido  autopsiar  ha  com- 
probado la  integridad  de  esta  membrana.  A  su  juicio,  se  trata 
de  una  hemorragia  de  las  arterias  ciliares  posteriores  largas, 
pues  son  los  vasos  que  en  todo  el  trayecto  intraocular  están  cons- 
tantemente por  detrás  de  la  coroides. 

MoRAX  ha  comprobado  lo  mismo  en  la  autopsia. 

Seholts^  es  de  la  misma  opinión  y  recomienda  para  evitar  el 
accidente,  no  emplear  la  cocaína  sino  con  gran  reserva.  Nos- 
otros opinamos  respecto  de  la  acción  de  la  cocaína  de  una  ma- 
nera diametralmente  opuesta,  fundados  en  hechos  que  expusi- 
mos en  un  trabajo  que  publicamos  acerca  del  particular. 

Hemos  visto  después,  que  antes  que  nosotros,  el  Dr.  Tersón, 
padre,  de  Tolouse,'  había  observado  exactamente  lo  mismo  res- 
pecto á  la  hipotonía  provocada  por  la  cocaína  en  sujetos  delga- 
dos ó  enjutos  especialmente.' 

Unos  autores  están  por  practicar  la  enucleación  del  ojo  per- 
dido, temerosos  de  que  sobrevenga  la  oftalmía  simpática,  entre 
otros  F.  LÓPEZ*  y  Fromaget"  y  Cabannes,  y  otros  no  la  piao- 
tican;  no  obstante,  hay  quien  ha  observado  la  oftalmía  simpá- 
tica, Chevallereac* 

Por  último.  Abel  Combier,  en  su  tesis  del  doctorado  titula- 
da: Hemorragids  intraocviares  profusas  consecutivas  á  la  eX" 
tracción  de  la  catarata,''  contiene  la  historia  de  este  asunto  y  to- 
das las  observaciones  hasta  entonces  aparecidas. 


1  Berlin  KUn.  Woch,  núm.  45,  p.  1032,  5  Nov.  18M. 

2  Sur  un  cas  de  hemorragie  sous  choroidienne  partíelle  au  cours  d'une  opé- 
ration  du  catarate,  par  le  Dr.  Terson,  pére,  de  Tolouae.  La  CUn.  Ophtal.,  nttm. 
1.— Janvier,  1897,  p.  110. 

3.De  la  excesiva  hipotonía  del  ojo  en  algunos  casos  de  extracci<)n  simple  de 
la  catarata,  por  el  Dr.  Juan  Santos  Fernández.  Archiy.  de  Oftal.  Hispano  Ame- 
ricano, t.  II,  p.  253-1892. 

4  Anales  de  Oftalmología  de  México,  1. 1,  p.  30, 1898  á  1899. 

5  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux.  31  Novembre,  1895. 

6  Société  d'Ophtalmologie  de  París.  Séance  de  3  de  Janvier,  1899. 

7  Thdse  nüm.  48  Montpellier,  1899. 
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Respecto  al  pronóstico,  es  siempre  fatal  para  el  ojo  de  la  he- 
morragia y  para  el  congénere,  según  algunos  profesores,  y  por 
lo  que  aconsejan  la  enucleación  del  ojo  perdido. 

Cuando  la  pérdida  del  ojo  no  sobreviene,  puede  asegurarse 
que  no  ha  ocurrido  una  verdadera  hemorragia  expulsiva,  pues 
en  ésta,  antes  de  salir  la  sangre,  son  expulsados  el  vitreo  y  el 
cristalino,  si  éste  último  no  ha  sido  ya  extraído.  El  restableci- 
miento de  la  visión  es  prueba  cierta  de  que  el  vitreo  no  ha  sido 
expulsado,  y  que  se  trata  sólo  de  una  hemorragia  más  ó  menos 
considerable,  como  en  el  caso  publicado  por  Dianoüx.* 
Resumiendo,  podemos  dejar  sentado: 

1.*  Que  la  hemorragia  intraocular  después  de  la  extracción 
de  la  catarata  y  de  la  iridectomía,  es  de  los  accidentes  más  graves 
que  pueden  ocurrir  en  la  cirugía  ocular. 

2.^  Que  gracias  á  las  numerosas  observaciones  publicadas,  la 
etiología  se  ha  aclarado  de  modo  notable,  sin  que  falten  algunos 
puntos  por  esclarecer  suficientemente. 

3.®  Que  la  conducta  que  debe  seguirse  cuando  el  otro  ojo  exi- 
ge una  operación,  es  un  problema  de  gran  responsabilidad  para 
el  operador  y  de  graves  riesgos  para  el  operado. 

4.*  Que  en  el  estado  actual  de  los  conocimientos,  el  Dr.  Va- 
lude,  proponiendo  y  realizando  la  reclinación  de  la  catarata  es 
el  que  ha  aportado  el  consejo  más  digno  de  consideración  y  el 
que  nosotros  aceptamos,  á  pesar  de  no  haberlo  puesto  en  prác- 
tica,  porque  no  lo  conocíamos,  ó  por  no  aventurarnos  á  opera- 
ción como  la  reclinación,  sin  antes  tener  en  ella  una  destreza 
apropiada. 


1  Dianonz.  La  CUniqae  Ophtalmologlque.  Man.  1898. 
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EL  PRISMA,  SUS  APLICACIONES  EN  CLÍNICA 
Y  UN  NUEVO  SISTEMA  DE  NUMERACIÓN  DECIMAL.* 

Por  el  Dr.  Emilio  F.  Montano. 

MÉXICO. 


En  Óptica  se  da  el  nombre  de  Prisma  á  un  medio  transparen- 
te limitado  por  dos  planos  que  forman  un  ángulo  que  lleva  el 
nombre  de  refringente. 

La  propiedad  fundamental  del  prisma  consiste  en  desviar  de 
su  dirección  primitiva  á  todo  rayo  luminoso  que  lo  penetra ;  esta 
desviación  se  efectúa  hacia  la  base.  Si  la  substancia  de  que  está 
formado  es  homótropa,  sólo  en  un  sentido  se  propaga  el  movi- 
miento molecular ;  pero  si  es  heterótropa,  la  propagación  se  hace 
en  dos  direcciones  (prisma  birrefringente) . 

Depende  el  cambio  de  dirección,  del  retardo  que  sufre  en  su 
velocidad  la  onda  de  propagación  al  tener  que  vencer  mayor  re- 
sistencia molecular.  Si  este  retar- 
do se  efectúa  en  toda  la  longitud 
de  la  onda,  esto  es,  cuando  el  ra- 
yo es  normal  á  la  superficie  del 
medio  refringente,  no  hay  deavia- 
ción. 

Apartándome  del  proceder  de 
los  autores  de  física,  me  ha  pa- 
recido que  se  facilita  mucho  el 
estudio  del  rayo  luminoso  á  tra- 
vés del  prisma  suponiéndolo  per- 
pendicular á  la  cara  de  incidencia:  en  efecto,  el  rayo  R.  C.  (Pig. 
1)  no  sufre  desviación  hasta  llegar  á  O.;  pero  en  este  punto  ya 


1  Memoria  leída  en  la  Academia  Nacional  de  Medicina.  1903. 
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no  encuentra  normalmente  á  la  cara  A.  J.,  formando  con  la 
línea  perpendicular  á  esta  cara  el  ángulo  i,  llamado  de  incidencia 
y  al  salir  el  ángulo  r,  que  es  el  de  refracción ;  prolongando  el  ra- 
yo refractado  R'  O,  el  punto  R  se  verá  transportado  á  R"  y  for- 
mará con  la  primitiva  dirección  el  ángulo  d.,  que  indicará  la 
desviación  sufrida. 

No  entra  en  mi  plan  demostrar  las  leyes  de  la  refracción;  dán- 
dolas, pues,  por  conocidas^  tenemos : 

sen  i 1_ 

sen  r        n 

llamando  n.  el  índice  de  refracción. 

El  ángulo  i.  es  complementario  de  A.  O.  C.  y  el  ángulo  A.  es 
complementario  también  de  A.  O.  C,  puesto  que  el  ángulo  en  C. 
es  recto,  luego  A.:=i. 

de  donde 

n  sen  A.=sen  r (1) 

Por  otra  parte,  el  ángulo  r.  es  opuesto  al  vértice  de  i.+d.  luego 

r  =  A-f  d.. (2) 

Como  A.  es  siempre  pequeño,  no  hay  gran  error  en  hacer  co- 
mo Kepler 

sen  A.=A.  y  sen  r.=r.; 

por  lo  que: 

n.  A.=:r ..  ..(3) 

y  además 

n.  A.=A.+d.  y  n.— 1=  ± (4) 

y  si  el  prisma  es  de  crown  en  que  n=  | 

d.=  ^ (4)  bis. 

En  virtud  de  la  reversibilidad  de  la  luz,  podemos  tomar  por 
incidente  R'  O.  y  por  refractado  O.  R.,  si  la  incidencia  no  es 
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normal,  agregando  otro  prisma  igual  A.  H.  L.,  podemos  apli- 
carle la  misma  construcción. 

Siendo  la  propiedad  fundamental  del  prisma  la  desviación, 
y  utilizándolo  en  Clínica,  sólo  por  ella,  lógico  es  que  nuestras 
investigaciones  deban  dirigirse  4  saber  cuál  hace  sufrir  un  pris- 
ma dado  al  rayo  luminoso.  Medirla  directamente  sería  embara- 
zoso y  necesitaría  el  uso  de  instrumentos  especiales;  pero  de  las 
fórmulas  (2)  y  (3)  sacamos 

A  +  d  =  n  A,  y 

d  =  nA  — A  =  A  (n  — 1)..   ..(6) 

De  manera  que  la  desviación  depende  del  ángulo  refríngente 
y  del  índice  de  refracción  de  la  substancia  de  que  el  prisma  está 
formado.  Cuando  ésta  es  el  crown  que  usamos  en  nuestras  cajas 
é  instrumentos,  d  =  4  y  entonces  podremos  ratificar  un  prisma, 
pues  la  medida  del  ángulo  refríngente  es  muy  sencilla. 

La  ecuación  ^  =  n,  nos  enseña  que  cuando  el  ángulo  de  in- 
cidencia sea  de  un  cuarto  de  circunferencia  y  su  seno  igual  á  la 
unidad,  el  seno  del  ángulo  de  refracción  será  igual  á  la  inversa 
del  índice  y  por  la  reversibilidad  del  rayo,  cuando  el  seno  del 
ángulo  de  incidencia  en  la  cara  emergente  sea  de  ¿  el  rayo  for- 
mará con  la  normal  un  ángulo  de  un  cuarto  de  gono*  y  estará 
comprendida  en  la  cara  del  prisma.  Es  evidente  que  éste  será  el 
último  rayo  que  salga,  pues  otro  más  inclinado  se  reflejará  to- 
talmente en  dicho  plano,  sin  perder  nada  de  su  intensidad.  Por 
esta  razón  se  llama  ángulo  límite  de  incidencia  en  un  prísma 
dado,  el  que  forma  con  la  normal  en  el  punto  de  salida  el  rayo 
luminoso  y  cuyo  seno  es  ¿. 

La  desviación  del  ángulo  límite  se  calcula  por  la  fórmula : 

d  =  25  «'-—are  (sen¿  ). 

1  Llámase  gono  á  la  circanferencia  entera,  cuando  se  usa  para  dividirla  el 
sUtema  decimal. 

2  25  o-c  indica  yeinticinco  centígonos,  ó  centésimas  partes  de  circunferencia. 
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No  están  de  acuerdo  los  autores  sobre  la  unidad  más  conve- 
niente para  graduar  los  prismas,  pues  muy  comunmente  los  gra- 
dúan por  su  ángulo  refringente :  P  1.®  P  2.® 

Prentice  toma  por  unidad  el  prisma  que  en  un  plano  vertical 
distante  un  metro  produce  una  desviación  tangencial  de  vn  cen- 
tímetro; lo  llama  prisma  dioptría;  aunque  este  sistema  tiene 
alguna  analogía  con  el  de  numeración  de  *las  lentes,  tiene  tam- 
bién el  inconveniente  de  sustituir  tangentes  á  ángulos  y  por 
tanto,  dar  medidas  erróneas  en  ciertos  limites. 

La  numeración  por  centradas  no  ofrece  ventajas,  pues  consiste 
en  medir  en  centesimos  de  radio  la  magnitud  del  arco  de  desvia- 
ción rectificado. 

El  sistema  del  ángulo  métrico  de  Nagel,  tiene  por  imidad  el 
prisma  que  lleva  la  linea  visual  del  infinito  á  un  metro  de  dis- 
tancia, formando  en  este  punto  con  el  plano  medio  vertical  un 
ángulo,  que  es  el  ángulo  métrico;  tiene  la  ventaja  de  patentizar 
la  relación  entre  la  convergencia  y  la  acomodación;  pero  pre- 
supone constantemente  igual  á  seis  centímetros  la  distancia  de 
los  centros  de  rotación  de  los  ojos. 

Seguramente  que  siendo  la  desviación  lo  que  nos  interesa  co- 
nocer, lo  racional  es  graduar  y  nombrar  los  prismas  por  su  poder 
de  desviación,  evitando  cálculos  que  por  sencillos  que  sean,  siem- 
pre son  embarazosos.  Así,  pues,  creo  con  Jackson  que  los  pris- 
mas deben  graduarse  por  su  arco  de  desviación  directamente. 

I^  relación  que  existe  entre  estos  diversos  sistemas,  la  encon- 
tramos en  la  fórmula 

d  =  A  (n— -1); 

conociendo  n,  damos  valores  sucesivos  á  A  para  tener  á  d,  ó  á  d. 
para  construir  á  A. 

El  sistema  del  prisma  dioptría,  toma  las  tangentes,  teniendo 
por  unidad  el  ángulo  de  34'22"  que  corresponde  á  la  tangente 
de  un  centímetro. 
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£n  el  sistema  de  las  centradas  tenemos : 

300^  =.  2  irr;  pero  r  =  100, 

por  lo  que  á  cada  unidad  corresponden  0.57  de  circunferencia  6 
sean  34'22"  igual  á  la  del  prisma  dioptría.*  • 

En  el  sistema  del  ángulo  métrico  hay  que  suponer  constante  é 
igual  á  tres  centímetros  la  distancia  del  plano  medio  vertical 
al  centro  de  rotación  del  ojo;  por  lo  que  á  un  metro  tang 
d  =  Om.03 ;  pero  como  en  el  prisma  dioptría  tang  d  =  Om.01, 
resulta  que  la  unidad  en  ángulos  métricos  es  tres  veces  mayor 
que  la  de  los  prismas  dioptrías. 

Por  todo  lo  dicho  me  atrevo  á  proponer  que  se  haga  uso  de  la 
división  decimal  de  la  circunferencia,  graduando  los  prismas 
por  la  desviación  en  milígonos*  que  impríma  al  rayo  luminoso. 
Este  sistema  tiene  la  ventaja  de  acomodarse  á  la  tendencia  gene- 
ral de  numeración  eliminando  números  denominados,  simpli- 
ficando operaciones  y  haciendo  los  cálculos  más  exactos. 

Por  otra  parte,  estando  todavía  los  prismas  graduados  en  otros 
sistemas  y  encontrándose  alguna  vez  conveniente  alguno  de  ellos, 
muy  fácilmente  podrá  pasarse  á  él.  En  efecto,  operando  con  tan- 
gentes de  ángulos  decimales, 
pasamos  al  prísma  dioptría  y 
al  métríco;  para  pasar  á  la 
centrada  nos  hasta  dividir  por 
diez  el  arco  decimal. 

En  Física  Médica,  el  pris- 
ma que  usamos  de  mayor  fuer- 
za tiene  un  ángulo  refringente 
de  125  milígonos  y  en  este  caso 
el  rayo  que  lo  penetra  por  una 
cara  no  sale  por  la  otra;  sino 
que  es  totalmente  reflejado 
(Fig.  II),  puesto  que  llega  á 

1   Milígono  ó  milésimo  de  gono. 
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B.  N.  con  una  incidencia  de  126  milígonos,  cuyo  seno  es  mayor 
qi3«  "í  ó  3;  y  siendo  el  ángulo  de  incidencia  igual  al  de  re- 
flexión, saldrá,  por  la  base  del  prisma  perpendicular  á  su  plano. 

Si  en  este  lugar  colocamos  otro  prisma  igual  N.  D.  C.  podre- 
mos dar  al  rayo  luminoso  la  dirección  diametralmente  opuesta 
á  la  inicial. 

En  la  caja  del  oculista  bastan  diez  prismas:  cinco  de  1^  2,  3^ 
4  y  5  milígonos  de  desviación  y  otros  cinco  de  10, 15,  20,  25  y  30. 

La  notación  para  designar  un  prisma  dado,  ha  variado  con 
su  sistema  de  graduación  y  para  su  orientación  se  ha  tomado 
siempre  la  base,  especificando  si  es  superior,  inferior,  externa  ó 
interna.  Así  por  ejemplo,  un  prisma  se  anota  de  este  modo : 

P  r.  4*^  base  interna.  Sistema  del  ángulo  refringente. 

P  r.  2*  base  interna.  Sistema  del  ángulo  de  desviación. 

P.  r.  2  V  base  interna.  Sistema  de  centradas. 

P.  r.  2  A  base  interna.  Sistema  del   prisma  dioptría. 

P.  r.  Im  base  interna.  Sistema  del  ángulo  métrico. 

En  el  sistema  del  ángulo  de  desviación  por  milígonos  que  pro- 
pongo, la  anotación  será  P.  10  ai  ^  usando  la  letra  griega  t^  y  su- 
primiendo la  r.  que  no  tiene  razón  de  ser.- 

Para  la  oríeutación  creo  más  racional  escoger  la  arista,  que 
es  una  línea  definida,  que  la  base,  plano  indefinido  y  difícil  de 
situar. 

Así,  pues,  la  arista  podrá  ser  vertical  ú  horizontal,  quedando 
á  la  derecha  ó  á  la  izquierda,  arriba  ó  abajo  del  observador  que 
ve  el  prisma  por  la  cara  que  recibe  la  luz.  De  manera  que  la  ano- 
tación :  P.  10  /A  A.  V.  d.  indica  un  prisma  que  desvía  10  milígo- 
nos el  rayo  luminoso  y  colocado  con  su  arista  vertical  á  la  dere- 
cha del  observador,  siendo  A.  v.  i.,  A.  h.  s.  y  A.  h.  i.  las  nota- 
ciones correspondientes  á  las  otras  posiciones. 

1  Tomando  la  letra  griega  fi  como  inicial  de  milígono. 
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La  dispersión  es  un  corolario  del  poder  de  desviación:  pues, 
siendo  constante  la  relación  de  los  senos  de  los  ángulos  de  inci- 
dencia y  refracción  é  igual  4  la  relación  entre  las  velocidades 
de  propagación  de  la  onda  luminosa  en  el  medio  ambiente  y  en 
el  prisma,  si  el  rayo  luminoso  no  está  compuesto  de  una  sola  es- 
pecie de  vibraciones,  cuyas  ondas  sean  de  diversa  longitud,  cada 
sistema  vibratorio  sufrirá  retardos  diferentes  que  formarán  ra- 
yos diversamente  desviados.  Esto  sucede  con  la  luz  blanca  que 
al  salir  del  prisma  forma  el  espectro  solar  de  Newton. 

Se  llama  coeficiente  de  dispersión  total  de  un  prisma  á  la  di- 
ferencia de  índice  de  los  rayos  extremos  que  lo  atraviesan,  y  se 
da  el  nombre  de  ángulo  de  dispersión,  á  la  diferencia  de  desvia- 
ciones que  imprimen  á  los  mismos  rayos  extremos. 

Supongamos  que  d.  sea  la  desviación  de  los  rayos  rojos  y  d' 
la  de  los  violetas,  siendo  n.  y  n'  los  índices: 

d.=A.  (n.— 1)  d'=A.  (n'— 1)  d'— d=A  (n'— n), 

siendo  el  tamaño  del  espectro  la  tangente  de  esta  diferencia  an- 
gular. 

Como  los  espectros  producidos  por  prismas  de  substancias  di- 
versas, son  distintos  en  longitud  y  además  la  extensión  de  cada 
color  no  es  proporcional  á  la  dispersión  total  ni  á  su  índice  de 
refracción,  es  posible,  combinando  dos  prismas  de  diversas  mate- 
rias, destruir  en  parte  la  dispersión  sin  anular  la  desviación :  esto 
es,  puede  salir  blanco  el  haz  emergente  del  sistema,  á  pesar  de 
estar  desviado.  En  esto  consiste  el  acromatismo. 

Para  que  esto  suceda,  es  preciso  que  ambos  espectros  se  super- 
pongan en  sentido  inverso,  lo  que  se  consigue  cuando  sus  ángu- 
los de  dispersión  son  iguales,  esto  es,  A  (n' — n)  =  A'  (n" — n'") 
de  donde: 
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lo  que  significa  que  los  ángulos  refringentes  estén  en  la  misma 
relación  que  los  coeficientes  de  dispersión. 


En  Clínica  utilizamos  las  propiedades  del  prisma  como  medio 
de  exploración  y  como  medio  terapéutico. 

La  exploración  puede  hacerse  recogiendo  el  observador  los 
datos  que  le  proporciona  la  luz  después  de  atravesar  el  prisma : 
exploración  objetiva;  ó  bien  estudiando  el  efecto  que  produce 
en  el  sensorio  del  sujeto  explorado  la  luz  modificada  por  el  pris- 
ma: exploración  subjetiva. 

Enumeraremos  primero  las  diversas  ocasiones  en  que  emplea- 
mos el  prisma  para  la  exploración  objetiva,  después  las  veces  en 
que  lo  utilizamos  en  la  subjetiva,  y  por  último,  las  circunstan- 
cias en  que  está  indicado  como  medio  terapéutico. 


Apreciar  de  visu  el  órgano  ó  parte  de  órgano  que  exploramos, 
es  ciertamente  muy  ventajoso ;  puesto  que  el  sentido  de  la  vista 
nos  da  excelentes  y  abundantes  datos ;  pero  no  siendo  posible  ver 
directamente  muchas  partes  del  cuerpo  situadas  fuera  de  nues- 
tros recursos  de  alumbrado;  nos  conformamos  con  explorar  por 
medio  de  nuestros  ojos  aquellos  órganos  que  comunican  con  el 
exterior  por  la  aberturas  naturales :  boca,  nariz,  conducto  audi- 
tivo, ano,  vulva,  meato  urinario  y  ojo  (que  para  el  caso  da  idén- 
tico resultado,  puesto  que  lo  limitan  medios  transparentes). 

Para  esta  exploración,  que  lleva  el  nombre  de  endoscopia,  ne- 
cesitamos aparatos  que  nos  alumbren  el  órgano  por  estudiar  y 
nos  permitan  recoger  en  nuestro  ojo  los  rayos  luminosos  de  vuel- 
ta; pocas  veces  conseguimos  estos  dos  objetos  directamente  (cue- 
llo uterino,  membrana  del  tímpano,  etc.),  pues  la  mayor  parte 
de  las  veces  tenemos  que  desviar  los  rayos  luminosos  que  entran 

AnaL  Oftal.— 6 
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Ó  que  salen,  valiéndonos  de  un  espejo  6  de  un  prisma  (laringe, 
vejiga,  etc.).  í^  el  examen  oftalmoscópico,  los  rayos  reflejados 
por  la  retina  observada  llegan  directamente  al  ojo  observador 
por  la  perforación  del  reflector ;  pero  los  muy  periféricos  se"  pier- 
den, sobre  todo  cuando  no  se  ha  dilatado  la  pupila;  para  apro- 
vechar estos  rayos  en  nuestros  exámenes  puede  agregarse  á  la 
lente  del  instrumento  un  prisma  de  veinte  milígonos  que  des- 
viando hacia  su  base  los  rayos  partidos  de  la  ora  serrata,  los  trae 
á  la  dirección  aprovechable.  Esta  disposición  que  vi  emplear  al 
Dr.  Galezowski  con  un  prisma  muy  débil,  me  sugirió  la  idea  de 
mandar  construir  la  lente  que  acompaño  y  que  uso  con  buenos 
resultados.  Tiene,  además,  la  ventaja  de  que  haciéndola  girar 
sobre  su  plano,  puede  explorarse  todo  el  fondo  del  ojo  con  mucha 
facilidad. 

En  la  mayor  parte  de  los  exámenes  endoscópicos,  el  haz  lumi- 
noso de  vuelta  no  puede  impresionar  más  que  á  uno  solo  de  nues- 
tros ojos,  perdiéndose  las  ventajas  de  la  visión  biocular.  Para 
subsanar  esto,  recurrimos  al  prisma  que  nos  permite  observar 

con  ambos  ojos  en  algunos  de 
^^  estos  aparatos,  para  lo  cual  divi- 
dimos el  hacecillo  emergente 
en  dos  partes  iguales  con  la  aris- 
ta de  un  prisma  cuyo  ángulo 
f^  mide  un  cuarto  de  gono.   (Fig. 

oyt^  ¡I i  III.)   La  parte  A.  B.  pasa  di- 

rectamente á  uno  de  nuestros 
jí  ^  ojos,  mientras  la  parte  C.  D.  su- 
fre una  reflexión  total  sobre  la 
hipotenusa  del  prisma  y  sale  en  la  dirección  C.  G.  para  encon- 
trar en  G.  normalmente  á  un  segundo  prisma  movible  paralela- 
mente á  sí  mismo,  que  le  hace  sufrir  una  segunda  reflexión  total 
n  H,  llegando  al  otro  ojo  sin  perder  nada  de  su  intensidad.  Esta 
ventaja  es  muy  apreciable  en  otro  instrumento  de  exploración 
objetiva:  el  microscopio. 


^fa«-p* 


v"' 
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Después  de  la  endoscopia,  debemos  mencionar  la  aplicación 
que  Wilbrand  ha  hecho  del  prisma  para  hacer  el  diagnóstico  de 
la  hemianopsia  homónima  basal  y  la  supranuclear :  poniendo  un 
prisma  fuerte  delante  de  un  ojo  hemianópsico,  haciéndolo  fijar 
un  punto  blanco  sobre  fondo  negro,  estando  cubierto  el  otro  ojo, 
se  quita  bruscamente  el  prisma  y  se  ve  al  mismo  tiempo  si  este 
ojo  hace  movimiento  para  volver  á  fijar  el  punto  ó  no;  si  hace 
movimiento  para  la  nueva  fijación  se  puede  concluir  que  es  su- 
pranuclear la  causa  de  la  hemianopsia,  supuesto  que  está  libre 
la  vía  del  tractus  óptico  hasta  el  centro  del  tálamo ;  pero  si  falta 
este  movimiento,  es  basal,  encontrándose  entre  el  quiasma  y  el 
tálamo. 

I^  única  aplicación  del  prisma  birrefringente  acromático  de 
la  exploración  objetiva,  es  la  medición  del  radio  de  la  córnea  en 
sus  diversos  meridianos  y  por  tanto  de  su  refracción;  pues  sola- 
mente para  esto  sirve  el  o  f  taimó  metro. 

El  radio  del  espejo  convexo  formado  por  la  córnea  se  deduce 
de  la  fórmula : 

La  doble  distancia  del  objeto  al  espejo,  fácilmente  se  mide; 
pero  la  relación  ^  necesitamos  conocer  á  I.  si  sabemos  el  tamaño 
de  O.  y  si  hemos  medido  á  I.  tenemos  que  conocer  á  O. 

Como  medir  directamente  á  I.  sobre  la  córnea  no  sería  prác- 
tico, es  preferible  dejarla  constante  y  previamente  conocida,  va- 
luando el  tamaño  del  objeto  que  la  produce. 

Sirve  para  esto  el  doble  prisma  de  Wollaston,  compuesto  de 
dos  prismas  rectangulares  de  espato  de  Islanda  pegados  por  sus 
hipotenusas;  el  primero  labrado  de  manera  que  los  rayos  inci- 
dentes estén  en  el  plano  del  eje  óptico  del  cristal,  para  producir 
una  doble  imagen,  y  el  segundo,  labrado  de  modo  que  los  rayos 
sean  perpendiculares  al  plano  principal,  lo  que  no  produce  des- 
doblamiento, sino  simetrización  de  los  que  salieron  del  primero. 
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Teniendo  ya  el  desdoblamiento  fijo  y  conocido  del  rayo  inci- 
dente, medimos  el  objeto  que  lo  produce  por  medio  de  las  miras 
movibles  sobre  un  arco  de  círculo  que  tiene  por  radio  la  distan- 
cia 1.  del  objeto  al  espejo. 

Fácilmente  se  comprende  que  las  miras  A.  B,  (Fig.  IV)  vistas 
al  través  del  biprisma,  den  cuatro  imé- 
^  ^  jÍ'      S        genes  distando  A.  de  A'  tanto  cnanto 

desdobla  el  prisma,  lo  mismo  que  B. 
/y  de  B' ;  pero  A'  de  B'  distará  lo  que  A. 

^  de  B. ;  ahora  si  modificamos  esta  dis- 

tancia hasta  conseguir  que  coincidan  A'  con  B.,  tendremos  que  la 
distancia  A.  B.  de  las  miras  medida  en  el  arco  produce  la  ima- 
gen dada  en  la  córnea  por  el  desdoblamiento  del  prisma. 

Conociendo  el  radio  de  la  córnea  y  el  índice  de  refracción,  fá- 
cilmente se  deduce  su  fuerza  refringente. 


^, 


Hasta  aquí  nos  hemos  servido  de  prismas  acromáticos ;  veamos 
ahora  cómo  utilizamos  la  dispersión  del  prisma  en  la  explora- 
ción objetiva. 

Sabemos  que  los  cuerpos  tienen  la  propiedad  con  respecto  á 
los  rayos  de  luz  que  los  hieren,  de  detener  algunos,  poder  absor- 
bente y  dejar  pasar  á  otros,  poder  emisivo.  Estos  dos  poderes 
son  proporcionales  y  la  suma  de  absorción  y  emisión  es  igual  á 
la  luz  recibida. 

Hay  en  el  espectro  solar  cierto  número  de  rayas  negras  cons- 
tantes estudiadas  por  Fraunhofer,  que  ocupan  regiones  determi- 
nadas de  él  y  que  se  deben  unas  á  las  absorciones  por  la  atmós- 
fera terrestre  (rayas  telúricas)  y  las  más  á  la  fotosfera  del  Sol 
menos  luminosa  que  el  núcleo  y  que  produce  absorciones. 

Si  hacemos  pasar  un  rayo  luminoso  por  una  substancia  trans- 
parente (gas,  solución,  etc.),  y  luego  por  un  prisma,  produciré 
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en  el  espectro  rayas  claras  donde  había  obscuras  (emisiones)  6 
rayas  obscuras  en  los  colores  (absorciones),  lo  que  nos  da  la  base 
del  análisis  espectral. 

Otra  aplicación  del  prisma  á  esta  clase  de  exploración,  es  el 
análisis  polariscópico,  que  usamos  en  casos  extremadamente 
raros  á  la  investigación  del  azúcar  en  un  líquido. 

Sabemos  que  el  prisma  birrefringente  produce  un  rayo  extra- 
ordinario polarizado,  y  que  el  biprisma  de  Nicol  hace  desapare- 
cer el  rayo  ordinario :  siendo,  por  tanto,  un  magnífico  polarizador, 
sirviendo  también  como  analizador.  Si  entre  dos  prismas  de*  Ni- 
col se  coloca  una  substancia  transparente  que  tenga  la  propiedad 
de  desviar  el  plano  de  polarización  á  la  derecha  (glicosa  en  solu- 
ción) ó  á  la  izquierda  (levulosa)  los  rayos  de  luz  blanca  parale- 
los que  sufren  la  polarización  cromática,  dan  ciertos  colores  an- 
tes de  la  interposición  de  la  substancia  por  analizar,  según  la 
posición  del  analizador,  después  de  interpuesta  una  placa  de 
cuarzo  de  un  milímetro,  el  plano  de  polarización  gira  á  la  de- 
recha ó  á  la  izquierda  según  la  muestra  del  cuarzo,  extinguiendo 
los  rayos  amarillos  cuando  el  analizador  ha  girado  veinticuatro 
grados,  viéndose  entonces  el  tinte  de  paso,  que  llama  Biot  y  cuyo 
color  es  azul  violáceo  ó  flor  de  romero.  La  menor  desviación  del 
plano  producida  por  la  substancia  que  se  analiza  dextro  ó  levó- 
gira, hace  cambiar  este  tinte  al  azul  ó  al  rojo,  según  sea.  Resulta 
que  la  orina  azucarada  hará  aparecer  en  este  sistema  cambio  de 
color,  por  pequeña  que  sea  la  cantidad.  Este  es  el  fundamento 
de  los  sacarímetros, 

II 

Para  la  exploración  subjetiva  utilizamos  el  prisma  por  su  po- 
der de  desviación  solamente  en  dos  casos:  primero,  cuando  las 
líneas  visuales  de  ambos  ojos  no  se  cruzan  en  el  punto  de  fija- 
ción; segundo,  cuando  se  cruzan  sólo  por  un  esfuerzo  incons- 
ciente de  alguno  de  los  músculos  extrínsecos  (heterof oria) . 
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En  el  primor  caso,  con  el  prisma  medimos  la  desviación  de 
los  ejes  visuales,  poniendo  su  arista  dirigida  en  el  sentido  de  la 
desviación  hasta  obtener  la  fijación  del  punto  deseado. 

En  el  segundo  caso,  usamos  de  un  prisma  fuerte  de  arista 
horizontal  superior  que  disocie  las  imágenes  de  ambos  ojos,  pro- 
duciendo la  diplopia  vertical;  en  caso  de  que  haya  esoforia  ó 
exoforia,  como  la  disociación  vertical  hace  ya  inútil  el  esfuerzo 
muscular  instintivo  de  los  rectos  externo  ó  interno  para  obligar 
á  cruzarse  las  líneas  visuales  en  el  punto  de  fijación,  se  relajan 
y  s&  patentiza  que  las  imágenos  no  están  en  la  línea  vertical, 
pues  una  queda  en  esta  línea  y  la  otra  se  desvía  del  lado  opuesto 
al  músculo  contracturado  (véase  espejo  forométrico  del  Dr.  Mon- 
tano. Anales  de  Oftalmología  mexicanos).  En  seguida,  usando 
de  dos  j)risnias  de  arista  vortical  homónima  de  cada  ojo,  se  pro- 
duce la  diplopia  lateral  horizontal ;  pero  si  el  músculo  recto  su- 
perior ó  el  recto  inferior  sostenían  la  mohopia  por  su  tensión 
exagorada,  se  relajan  y  aparece  una  imagen  sobre  la  línea  hori- 
zontal y  la  otra  arriba  ó  abajo  (hiperforia). 

El  poder  dispersivo  del  prisma  tiene  en  la  exploración  subje- 
tiva una  aplicación  preciosa :  la  cromatoptometría. 

Siendo  muy  puros  é  intensos  los  colores  del  espectro,  podemos 
hacerlos  llegar  uno  á  uno  al  ojo  observado  y  notar  si  es  acroma- 
tope  ó  discromatojx?  para  alguno  ó  algunos;  pero  el  procedi- 
miento más  científico  y  más  exacto  está  en  el  empleo  del  croma- 
toptómetro. 

El  primero  que  ideó  este  aparato  fué  Edmundo  Rose;  pero 
quien  lo  hizo  enteramente  manuable  y  práctico  fué  Chibret.  Este 
instrumento,  semejante  al  sacarímetro,  está  formado:  primero, 
por  un  prisma  de  Xicol  polarizador  como  objetivo;  segundo,  una 
lámina  rectangular  de  cuarzo  labrada  paralelamente  á  su  eje 
óptico;  de  un  espesor  correspondiente  al  tinte  sensible;  tercero, 
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otro  prisma  de  Nicol  analizador  birrefringente  como  ocular,  que 
da  dos  imágenes  complementarias  de  la  perforación  circular  por 
donde  penetra  la  luz  al  aparato.  Cuando  la  sección  principal 
del  analizador  es  paralela  al  eje  óptico  de  la  lámina  y  á  un  cuar- 
to de  circunferencia  del  polarizador,  las  dos  imágenes  son  incolo- 
ras; pero  inclinando  la  lámina  alrededor  de  su  eje  óptico,  un 
ángulo  que  se  mide  sobre  un  círculo  graduado,  los  rayos  atravie- 
san un  espesor  creciente  con  la  inclinación  y  la  encuentran  obli- 
cuamente y  cada  imagen  de  la  abertura  circular  pasa  por  todos 
los  colores,  siendo  complementarios  los  de  una  y  otra,  reducién- 
dose el  trabajo  del  observado  á  contestar  si  ve  ó  no  de  igual  co- 
lor ambas  imágenes  de  la  perforación. 


III 

En  Terapéutica  sólo  una  indicación,  rara  por  cierto,  tiene  el 
prisma ;  cuando  los  ejes  ópticos  no  se  cruzan,  ni  es  posible  hacer- 
los cruzar  por  otro  tratamiento.  Entonces,  el  prisma  es  un  me- 
dio paliativo  que  evita  la  diplopía.  En  las  heteroforias  en  que 
el  paciente  rehusa  la  intervención,  también  corrige  la  afección. 
En  la  astenopía  del  recto  interno,  es  un  medio  para  hacer  des- 
cansar el  músculo. 


SOCIEDAD  OFTALMOLÓGICA  MEXICANA. 
Sesión  del  día  9  de  Junio  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  Uribe  y  Troncóse. 

Dr.  Montano, — Refirió  que  hizo  la  observación  que  leyendo 
acostado  se  fatigfiba  más  fácilmente  que  estando  sentado  ó  de 
pie,  lo  que  atribuye  á  que  en  aquella  posición  del  cuerpo  el  des- 
alojamiento del  cristalino  del)e  hacerse  hacia  atrás,  siguiendo 
las  leyes  de  la  pesantez;  y  opina  que  sería  interesante  estudiar 


68  SOCIEDAD  OFTALMOLÓGICA  MEXICANA. 

el  sentido  en  que  se  desaloja  la  imagen  catóptrica  del  cristalino 
cuando  la  acomodación  se  verifica  estando  acostado  el  sujeto. 

Dr,  Uribe. — Hizo  notar  que  ya  Hess  ha  podido  comprobar  que 
el  cristalino  se  desaloja  siguiendo  el  sentido  de  la  pesantez;  que 
se  aleja  de  la  córnea  cuando  la  persona  está  acostada  y  se  dirige 
á  la  izquierda  ó  á  la  derecha  cuando  se  inclina  la  cabeza  en  uno 
ó  en  otro  sentido.  La  observación  hecha  por  el  Dr.  Montano  es 
exacta  y  también  cree  conveniente  se  siga  estudiando  un  asunto 
tan  interesante. 

Dacriocütitis  y  operación  de  la  catarata, 

Dr.  Montano. — Las  afecciones  piogenas  de  los  párpados  y  vías 
lagrimales,  no  pocas  veces  impiden  practicar  la  operación  de  la 
catarata,  y  como  muchas  de  ellas  son  tenaces  y  difíciles  de  curar, 
tiene  empeño  en  comunicar  á  la  Sociedad  el  tratamiento  que 
últimamente  ha  seguido,  pues  con  él  ha  logrado  curar  tres  casos 
en  tiempo  relativamente  corto.  Empezó,  contra  su  costumbre, 
por  desbridar  ampliamente  los  puntos  lagrimales;  valiéndose  de 
la  jeringa  de  Anel  hizo  llegar  al  saco  lagrimal  una  solución  de 
protargol  al  20%,  y  en  seguida  con  el  dedo  hizo  presiones  ó  mas- 
sage  sobre  el  saco.  Con  seis  ó  siete  de  estas  curaciones  consiguió 
que  desapareciera  el  pus.  Después,  durante  una  semana,  hizo  la- 
vados del  saco  con  una  solución  de  cianuro  de  mercurio  al  1  por 
4000.  Colocó  una  curación  de  prueba,  y  habiéndola  encontrado 
limpia  al  quitaría,  se  resolvió  á  operar  la  catarata.  Para  mayor 
precaución,  antes  de  la  operación  hizo  un  abundante  lavado  con 
solución  de  cianuro  de  mercurio  al  1  por  5000.  En  los  tres  casos 
logró  muy  buen  resultado,  y  como  se  ve,  el  tratamiento  prepara- 
torio no  duró  más  de  15  á  20  días. 

Dr.  Vélez. — Cree  que  la  mayor  parte  de  las  infecciones  de  las 
vías  lagrimales  reconocen  como  origen  una  afección  nasal.  Para 
atacarlas  emplea  la  sonda  hueca  de  Wecker ;  la  introduce,  retira 
el  mandrin  é  inyecta  en  ella  una  solución  de  colargol  del  2  al 
10%;  después  saca  paulatinamente  la  sonda,  sin  dejar  de  in- 
yectar la  solución,  consiguiendo  de  esta  manera  ponerla  sucesi- 
vamente en  contacto  de  toda  la  mucosa.  Opina  es  indispensable 
hacer  el  análisis  del  pus,  que  no  en  todos  los  casos  es  igualmente 
virulento;  tal  vez  en  los  referidos  por  el  Dr.  Montano  era  poco 
séptico,  pues  él  ha  tenido  enfermos  que  tardan  en  curar  siete 
meses,  y  á  veces  se  ha  visto  obligado  á  practicar  la  extirpación 
del  saco. 
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Br.  Montano. — Está  de  acuerdo  en  la  utilidad  de  analizar 
el  pus  de  las  dacriorreas  y  en  que  deben  éstas  clasificarse  según 
BU  causa,  el  genmen  que  en  ellas  se  encuentre,  el  grado  de  per- 
meabilidad del  canal,  etc.  Sus  tres  enfermos  admitían  el  paso 
de  las  sondas.  Se  propone  emplear  el  colargol  para  comparar  sus 
efectos  con  los  que  ha  obtenido  con  el  protargol. 

Dr,  TJríbe. — En  casos  que  parecen  no  tienen  otro  remedio 
que  la  extirpación  del  saco,  ha  empleado  con  éxito  la  solución 
de  protargol  al  60%.  H^o  es  partidario  de  la  oclusión  de  los  pun- 
tos lagrimales  por  medio  de  la  aguja  galvánica,  pues  no  siempre 
se  consigue  obstruirlos  perfectamente.  Considera  como  racio- 
nal la  extirpación  del  saco  en  las  dacriorreas  tenaces  al  trata- 
miento, sobre  todo  en  personas  que  por  su  posición  social  ó  pecu- 
niaria no  pueden  someterse  á  un  tratamiento  largo.  A  la  extir- 
pación se  objeta  que  deja  epífora,  pero  ésta  es  casi  siempre  muy 
soportable  y  disminuye  á  medida  que  se  atrofia  la  glándula. 

Dr.  Graus. — En  casos  de  dacriorreas  rebeldes  al  tratamiento 
y  cuando  es  urgente  operar  una  catarata,  se  puede  recurrir  á 
la  ligadura  de  los  canales  lagrimales,  pequeña  operación  preli- 
minar, fácil  de  practicar  y  que  da  buenos  resultados. 

Dr.  Vélez. — Ño  ligaría  los  canalículos  lagrimales  cuando  el 
canal  es  impermeable.  Se  reserva  para  más  tarde  exponer  sus 
ideas  sobre  la  desinfección  de  la  nariz,  pues  insiste  en  que  allí 
toman  su  origen  el  mayor  número  de  las  afecciones  sépticas  de 
las  vías  lagrimales. 

Dr.  Uribe. — En  un  informe  que  ha  leído,  se  admite  que  sólo 
un  33%  de  los  casos  de  dacriorrea  tienen  por  origen  una  afec- 
ción nasal. 

Dr.  Montano. — Hay  que  distinguir  la  simple  epífora  de  la  da- 
criorrea por  infección  del  saco.  Está  demostrado  que  la  epífora 
en  50%  de  los  casos  es  debida  á  vicios  de  refracción;  de  los  50% 
restantes,  dice  el  Dr.  Badal,  que  33%  dependen  de  alguna  afec- 
ción de  la  nariz  y  los  17%  restantes  á  cuerpos  extraños,  sífilis, 
viruelas,  etc.  Muy  comunmente  el  picado  de  viruelas  tiene  epí- 
fora porque  las  pústulas  le  dejan  estrechas  las  vías  lagrimales  ó 
irregular  la  superficie  de  las  córneas. 

Dr.  Vélez. — Conforme  á  su  estadística,  que  presentará  en  su 
oportunidad,  el  máximum  de  dacriorreas  depende  de  afecciones 
nasales,  de  diferentes  grados  de  ozena.  Está  conforme  en  que 
hay  epíforas  por  vicios  de  refracción;  pero  otras  no  reconocen 
esas  causas  y  muchas  son  unilaterales. 

Dr.  Montano. — Opina  con  el  Dr.  Badal,  que  el  máximum  de 
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epíforas,  aun  monoculares,  depende  de  vicios  de  refracción.  En 
los  anisométropes  el  ojo  que  más  se  esfuerza  para  ver  es  el  que 
llora. 


SOCIEDAD  FRANCESA  DE  OFTALMOLOGÍA. 
Congreso  de  1904. 


M.  SuLZER,  relator. — La  agudeza  visual  en  sus  relaciones 
con  la  incapacidad  para  el  trabajo. 

El  autor  se  lia  propuesto  en  este  dictamen  muy  documentado, 
establecer  las  relaciones  que  existen  entre  la  agudeza  visual  y 
la  capacidad  para  el  trabajo. 

T.  En  el  primer  capítulo,  el  relator  ha  reunido  la  parte  de  la 
legislación  francesa  (ley  del  9  de  Abril  de  1898,  decretos,  circu- 
lares), que  reglamentan  la  intervención  del  médico  en  los  acci- 
dentes del  trabajo.  Sin  duda  que  la  determinación  de  la  incapa- 
cidad permanente  parcial  para  el  trabajo  no  necesita  de  una 
manera  absoluta  el  conocimiento  de  las  prescripciones  legales 
que  la  rigen.  Este  conocimiento  será,  sin  embargo,  útil  al  médi- 
co perito.  Por  otra  parte,  la  recapitulación  de  las  prescripciones 
legales  que  se  relacionan  con  su  intervención  en  materia  de  acci- 
dentes industriales,  permitirá  al  médico  perito  servirse  de  este 
dictamen  como  de  una  guía  que  c(mstituye  una  obra  esencial- 
mente práctica. 

II.  El  segundo  capítulo  está  consagrado  á  la  medida  de  la 
agudeza  visual  fisiológica  y  á  su  unificación. 

La  unificación  de  la  agudeza  visual  puede  concebirse  de  dos 
maneras  diferentes.  La  primera,  satisfactoria  en  apariencia,  es 
acejitar  umversalmente  la  misma  escala,  por  ejemplo,  la  escala 
de  Snellen,  ó  bien  la  escala  decimal  de  Monoyer.  Con  esta  uni- 
ficación del  instrumento  de  medida  se  llegará  á  este  resultado  ya 
notable:  obtener  para  un  mismo  observado  la  misma  cifra  de 
agudeza,  cualquiera  que  sea  el  observador  que  la  determine,  con 
la  condición,  sin  embargo,  de  que  las  escalas  estén  igualmente 
iluminadas  por  todos  los  observadores  y  que  los  observados  estén 
colocados  en  condiciones  de  adaptación  retiniana  semejantes. 

Esta  unificación  aparente  de  la  medida  de  la  agudeza  deja 
subsistir  una  causa  de  desigualdad  en  las  medidas:  observados 
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que  tengan  poderes  separadores  oculares  iguales,  presentarán 
agudezas  visuales  diferentes  para  las  letras,  según  su  mayor  6 
menor  familiaridad  con  la  lectura. 

Es,  pues,  indispensable  proceder  á  la  determinación  de  la  agu- 
deza visual  primitiva  si  se  quiere  realmente  unificar  la  medida 
de  la  agudeza  visual  en  lugar  de  unificarla  en  apariencia. 

Para  lograr  este  objeto,  el  autor  propone  una  escala  compues- 
ta de  letras,  según  el  principio  de  Snellen  y  grupos  de  líneas 
paralelas  negras  y  blancas  de  igual  anchura. 

Es  muy  importante  conocer,  desde  el  principio  del  examen 
visual,  la  existencia  del  astigmatismo.  Esta  escala  de  parrillas  lo 
indica  y  permite,  además,  determinar  su  grado  de  una  manera 
aproximada.  Las  parrillas  permiten  diagnosticar  rápidamente  la 
agravación  y  la  simulación. 

Antes  de  adoptar  una  escala  optométrica  es  necesario  zanjar 
la  cuestión  de  saber  si  se  quiere  y  debe  conservar  el  sistema  de 
medida  fraccionaria  usado  actualmente  para  la  agudeza  visual, 
ó  reformar  la  medida  de  la  agudeza  visual  conforme  á  los  prin- 
cipios de  la  metrología  moderna. 

El  autor  propone  elegir  como  unidad  de  la  agudeza  visual  el 
ángulo  visual  de  un  grado  (Ig.),  (el  cuarto  de  círculo  tiene  100 
gradas)  y  llamar  grado  de  agudeza  visual  la  agudeza  visual  co- 
rrespondiente, semejante  á  la  dioptría.  El  ojo  que  perciba  sepa- 
rados dos  puntos  que  se  presenten  bajo  un  ángulo  de  una  grada, 
tendrá  por  agudeza  visual  una  grada. 

Estas  escalas  en  grados  son  las  que  merecen  la  preferencia 
del  autor  para  la  m.od  i  da  do  la  agudeza  visual.  La  eliminación 
de  la  conco[>ción  de  la  agudeza  normal  y  de  las  fracciones  de  agu- 
deza normal  nos  evita  la  influencia  inevitable  de  esta  concepción 
en  la  evaluación  del  valor  económico  de  una  agudeza  dada. 

La  unificación  de  la  medida  de  la  agudeza  visual  exige,  ade- 
más de  la  adopción  de  una  escala  única,  ciertas  condiciones  de 
alumbrado. 

Todo  el  mundo  sabe  que  la  agudeza  ^^sual  aumenta  con  el 
alumbrado. 

Es  indispensable  que  en  ningún  caso  el  alumbrado  de  nuestras 
escalas  baje  de  10  bujías  métricas.  Para  fijar  las  ideas  sobre  este 
punto,  basta  recordar  que  una  lámpara  Cárcel  produce  á  la  dis- 
tancia de  un  metro  un  alumbrado  un  poco  inferior  á  10  bujías 
métricas. 

El  alumbrado  que  reciben  durante  el  día  las  escalas  optométri- 
cas  colocadas  enfrente  de  una  ventana,  será  casi  siempre  supe- 
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rior  á  10  bujías  métricas.  Cuando  es  menor,  lo  advertiiá  el  obser- 
vador por  la  diminución  de  su  propia  agudeza.  Se  usará  entonces 
alumbrado  artificial. 

El  alumbrado  artificial  debe  ser  uniforme  y  suficiente.  Un 
capuchón  de  incandescencia  de  26  milímetros  de  diámetro  y  75  de 
altura,  calentado  con  gas  ó  alcohol,  colocado  á  un  metro  de  las 
escalas,  da  un  alumbrado  de  30  á  40  bujías  métricas.  Este  alum- 
brado es  el  que  responde  miejor  á  las  exigencias  que  requiere  la 
medida  de  la  agudeza  visual. 

III.  El  tercer  capítulo  trata  de  las  relaciones  que  existen  en- 
tre  la  agudeza  visual  fisiológica  central  y  la  capacidad  paau  el 
trabajo  en  los  diferentes  oficios.  Estas  relaciones  encuentran  su 
expresión  en  la  magnitud  relativa  de  la  agudeza  visual  profe- 
sional de  cada  oficio. 

La  agudeza  visual  profesional  de  un  oficio  determinado  está 
representada  por  el  grado  de  agudeza  visual  fisiológica  necesaria 
para  ejercer  este  oficio.  Es  fácil  ver  que  los  límites  de  la  agudeza 
visual  profesional  son  más  estrechos  que  los  límites  de  la  agude- 
za fisiológica.  La  agudeza  visual  fisiológica  tiene  por  límite  su- 
perior la  mayor  perfección  del  sentido  de  las  formas,  represen- 
tada por  el  ángulo  visual  de  mínimo  separable,  y  por  límite  infe- 
rior la  desaparición  de  toda  percepción  de  formas.  Los  límites 
de  las  diferentes  agudezas  visuales  profesionales  están  indicados 
por  el  hecho  de  que  ningún  oficio  es  impedido  por  una  diminución 
limitada  de  la  agudeza  fisiológica  y  que  el  ejercicio  de  cualquier 
oficio  es  imposible  cuando  la  agudeza  fisiológica,  sin  llegar  á  O, 
alcanza  cierto  límite. 

Las  fórmulas  destinadas  á  valuar  la  incapacidad  permanente 
parcial  para  el  trabajo,  que  resulta  de  una  diminución  dada  de 
la  agudeza  visual  fisiológica,  tienen  en  cuenta,  de  una  manera 
bastante  general,  la  agudeza  visual  profesional;  están  basadas 
en  ella  aparentemente.  En  realidad,  la  agudeza  visual  profesio- 
nal no  solamente  varía  de  un  oficio  á  otro,  sino  de  una  á  otra 
rama  del  mismo  oficio.  Cada  oficio,  cada  rama  de  un  oficio,  ne- 
cesita su  fórmula  propia  para  fijar  su  agudeza  visual  profesional. 

El  autor,  después  de  hacer  la  historia  de  lo  que  se  refiere  á  la 
agudeza  profesional,  recuerda  las  fórmulas  de  Zehender,  de  Jos- 
ten,  de  Magnus,  de  Ammann,  expone  las  fórmulas  y  ecuaciones 
que  se  usan  en  la  actualidad. 

Todas  las  fórmulas  que  se  usan  actualmente,  tienen  en  cuenta, 
hasta  cierto  grado,  las  exigencias  visuales  de  la  persona  que  ha 
sufrido  el  siniestro  y  lo  hacen  de  una  manera  análoga.  Los  dife- 
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rentes  oficios  son  clasificados  en  oficios  que  exigen  una  agudeza 
visual  común  ó  inferior  y  en  oficios  que  la  exigen  superior ;  hay 
que  agregar  á  estas  dos  grandes  clases  una  tercera,  más  pequeña, 
la  de  los  oficios  que  exigen  agudezas  visuales  extraordinarias. 

Para  estas  tres  clases,  los  límites  de  la  agudeza  visual  profe- 
sional son  distintos.  Como  estos  límites  entran  como  factores 
principales  en  las  diferentes  fórmulas,  la  incapacidad  para  el  tra- 
bajo permanente  que  resulta  de  una  diminución  dada  de  la  agu- 
deza visual  y  determinada  por  alguna  de  estas  fórmulas,  variará 
según  que  la  persona  que  ha  sufrido  el  siniestro  pertenezca  á  una 
ú  otra  de  las  tres  categorías  de  oficios  mencionados. 

En  realidad  todas  las  fórmulas  que  se  usan  no  tienen  gran 
cosa  en  cuenta  las  variaciones  múltiples  de  la  agudeza  visual 
profesional. 

El  punto  esencial  que  hay  que  tener  en  cuenta  para  la  evalua- 
ción de  la  incapacidad  parcial  del  trabajo  permanente  que  resul- 
ta de  la  pérdida  total  de  un  ojo  y  que  es  la  importancia  de  la 
visión  binocular  para  los  diferentes  oficios,  no  se  ha  dilucidado 
todavía.  Todos  los  autores  están  de  acuerdo  en  que  es  por  la  im- 
portancia relativa  de  la  visión  binocular,  por  lo  que  se  regirá  el 
salario  futuro  del  individuo  que  ha  sufrido  el  siniestro,  pero  nin- 
guno de  estos  autores  nos  da  una  lista  de  los  oficios  seguida  de 
la  cifra  relativa  que  indique  la  importancia  de  la  visión  binocu- 
lar para  el  mismo. 

Para  establecer  sobre  una  base  sólida  la  evaluación  de  la  in- 
capacidad permanente  parcial  para  el  trabajo,  que  resulta  de  la 
diminución  de  la  agudeza  visual  fisiológica,  es  indispensable  pro- 
ceder á  la  medida  de  la  agudeza  visual  de  un  gran  número  de 
obreros  de  diferentes  industrias  y  determinar  de  esta  manera, 
directamente,  la  agudeza  visual  profesional  de  los  tiversos  ofi- 
cios y  de  sus  ramas.  Una  vez  efectuadas  estas  medidas,  en  un 
caso  dado  no  habría  divergencia  en  las  opiniones  y  no  se  usarían 
fórmulas  distintas ;  esto  traería  la  unificación  de  las  evaluaciones 
y  suprimiría  las  fuentes  de  duda  y  de  divergencia. 

Estas  observaciones  reemplazarán  á  las  fórmulas,  producirán  la 
unificación,  para  cada  oficio,  de  la  evaluación  de  la  incapacidad 
permanente  parcial  para  el  trabajo  ocasionada  por  una  diminu- 
ción dada  de  la  agudeza  visual. 

IV.  El  capítulo  cuarto  intitulado:  Vías  y  medios  de  recoger 
las  observaciones  necesarias  para  poder  prever  la  diminución 
de  salario  que  ocasionará  una  diminución  dada  de  la  agudeza 
visual,  expone,  apoyándose  en  ejemplos,  la  posibilidad  y  la  ne- 
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cesidad  de  detenninar  los  límites  de  la  agudeza  visual  profesio- 
nal, no  solamente  para  los  diferentes  oficios,  sino  también  para 
las  ramas  del  mismo  oficio. 

Y.  Como  conclusión  de  este  interesante  dictamen,  el  autor, 
después  de  halx?r  demostrado  que  es  indispensable,  para  deter- 
minar la  agudeza  profesional  de  los  diferentes  oficios,  conocer  la 
agudeza  de  un  gran  número  de  obreros,  propone  que  la  Sociedad 
Francesa  de  Oftalmología  nonvbre  una  comisión  compuesta  de 
oculistas  que  residan  en  distintos  puntos  de  Francia  y  que  ha- 
biten de  preferencia  en  los  centros  industriales,  que  se  encargue 
de  hacer  las  observaciones  por  medio  de  una  escala  única,  desig- 
nada por  la  Sociedad. 

Si  se  acepta  la  escala  de  gradas,  la  Sociedad  fijará  la  designa- 
ción de  la  unidad  de  medida  de  esta  escala.  El  relator,  inspirán- 
dose en  los  nombres  de  las  unidades  de  medida  que  se  usan  en 
electricidad  (ampere,  ohm,  volt,  etc.),  propone  se  llame  Snellen 
la  unidad  de  medida  de  la  agudeza  visual. 

(Continuará.) 
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Madrid,  Abril  15  i  18  de  1904. 


(Concluye,) 


Dr.  M.  Mexacho   (Barcelona). — Inyecciones  svb con juniivales 

de  yodipina. 

Preconiza  el  empleo  de  estas  inyecciones  en  la  queratitis  paren- 
quimatosa  y»ien  la  coroiditis  plástica  y  diseminada,  á  pesar  de  las 
placas  amarillentas  que  dejan  en  la  conjuntiva  y  que  á  veces 
tardan  años  para  reabsorberse  ó  hay  que  extirpar. 


3*  Sesión. — Día  19  de  Abril. 
Bajo  la  presidencia  del  Dr.  Albitos,  Madrid. 


Dr.  M.  Menacho  (Barcelona). — Caso  especial  de  curación 
de  glaucoma. 

Kelata  un  caso  de  glaucoma  crónico  inflamatorio,  en  el  que  una 
esclerotomía  previa  dejó  un  enclavamiento  del  iris.  Existía  una 
gran  excavación  pupilar  con  atrofia  marcada  del  nervio  óptico. 
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El  campo  visual  estaba  reducido  á  la  porción  central  y  á  un  sec- 
tor estrecho  en  la  parte  externa.  El  autor  practicó  una  iridecto- 
mía,  libertando  al  iris  de  sus  adherencias,  lo  que  haciendo  cesar 
la  irritación  y  la  hipersecreción  fué,  según  él,  la  causa  que  deter- 
minó la  curación  del  glaucoma,  mejorando  la  agudeza  visual.  In- 
siste, además,  en  la  necesidad  de  un  tratamiento  especial  de  las 
lesiones  neuro-retinianas  consecutivas  al  glaucoma,  por  las  inyec- 
ciones de  estricnina  y  las  corrientes  continuas. 

Dr.  Sanz  Blanco  (Madrid). — Inyecciones  svbconjuntivales  de 
dionina  en  las  hemorragias  infraoculares. 

Discusión. — Dr.  Castresana. — Recuerda  un  caso,  citado  por 
Darier,  de  curación  rápida  y  completa  de  una  hemorragia  de  la 
cámara  anterior  por  el  empleo  de  inyecciones  de  dionina,  expli- 
cándoselo por  la  exudación  de  plasma,  el  cual  disuelve  y  absorbe 
la  sangre,  y  por  la  irritación  de  los  leucocitos,  que  activa  la  re- 
absorción. 

Menciona  también  los  resultados  positivos  que  Aiz  obtuvo  por 
las  inyecciones  subconjuntivales  de  suero  artificial  para  la  reab- 
sorción de  los  equimosis;  preguntando  al  Dr.  Sanz  Blanco  si 
la  acción  de  estas  inyecciones  es  tal  vez  semejante  á  la  de  las  de 
dionina,  que  provocan  un  aflujo  seroso  conjuntival. 

Dr,  T.  Blanco^ — Los  mismos  motivos  que  han  impulsado  al 
Dr.  Castresana  á  pedir  la  palabra  en  este  debate,  muévenme  á  mí, 
porque  no  quiero  dejar  pasar  esta  oportunidad  que  se  me  presen- 
ta de  dar  al  Dr.  Sanz  Blanco  mil  parabienes  por  el  trabajo  inte- 
resante que  nos  ofrece  con  su  notable  comunicación ;  ella  demues- 
tra genuina  tendencia  experimental,  única  que  conduce  por  la 
vía  del  verdadero  progreso,  de  que  estamos  tan  necesitados. 

Quiero  hacer  notar,  sin  embargo,  que  hay  una  profunda  dife- 
rencia entre  unas  y  otras  hemorragias  oculares,  que  hace  á  unas, 
las  subconjuntivales,  carecer  coinpletamente  de  importancia, 
siendo  de  la  categoría  de  los  equimosis,  de  esos  estados  que  no 
merecen  realmente  tratamiento  por  su  insignificancia  y  por  su 
natural  tendencia  á  la  curación,  capaz  de  acreditar  á  cualquier 
agente  que  contra  ellos  se  dirija.  Las  otras,  las  intraoculares, 
ya  son  otra  cosa,  por  desgracia.  Para  juzgar  con  acierto  acerca 
de  la  importancia  real  de  un  medio  terapéutico,  hay  en  este 
punto  circunscrito  dos  causas  de  error :  en  primer  lugar,  la  poca 
frecuencia  de  las  hemorragias  intraoculares,  que  hace  á  esta  en- 
fermedad de  aquellas  en  las  que  no  se  puede  tener  gran  experien- 
cia, porque  no  es  posible  haber  visto  un  número  considerable  de 
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casos;  en  segundo  lugar,  que  es  un  hecho  evidente  que,  al  paso 
que  hay  derrames  hemáticos  intraoculares  que  se  reabsorben  en 
un  tiempo  relativamente  corto,  sin  dejar  apenas  residuos  indele- 
bles y  con  el  consiguiente  restablecimiento  de  la  visión,  hay  otros 
en  los  que  la  sangre  derramada  se  reabsorbe  en  parte  y  el  resto 
se  organiza  asi  como  el  vitreo  dislacerado,  verdaderamente  trau- 
matizado por  el  derrame,  originándose  á  la  larga  las  lesiones  por 
todo  extremo  notables  y  bien  conocidas  de  la  llamada  retinitis 
proliferante. 

En  presencia  de  un  caso  de  hemorragia  intraocular  yo  no  sé 
que  haya  datos  en  que  fundamentar  el  pronóstico,  no  sé  qué  dife- 
rencias pueda  notar  el  clínico,  si  es  que  las  hay,  para  afirmar 
una  reabsorción  espontánea  en  un  caso  y  un  sombrío  pronóstico 
en  el  otro.  Evidentemente  esta  consideración  hace  que  yo  no 
pueda  desprenderme  de  mis  dudas  ante  un  caso  de  resultado  fe- 
liz, en  el  que  no  puedo  contestar  á  esta  pregunta :  ¿  La  reabsor- 
ción ha  sido  efecto  del  tratamiento  empleado,  ó  debido  á  los  re- 
cursos naturales  y  marcharía  de  la  misma  manera  sin  mi  inter- 
vención? Dicho  de  otro  modo:  ¿Hasta  qué  punto  el  arte  ha 
ayudado  á  la  Naturaleza  en  este  caso  particular? 

Por  mi  parte  he  empleado  los  recursos  clásicos:  iódicos,  re- 
•vulsión,  derivativos,  diaforéticos,  etc.;  y  he  empleado  asimismo 
inyecciones  retrobulbaree  de  sales  de  Poehl  (2  6  más  por  100), 
de  cloruro  de  sodio,  de  suero  gelatinizado  (al  2%),  todas  ellas 
con  el  fin  de  provocar  fenómenos  de  osmosis  y  activar  la  corrien- 
te linfática  periglobar,  favoreciendo  así  la  reabsorción  del  de- 
rrame. Me  ha  parecido  que  con  las  inyecciones  se  obtenía  nna 
reabsorción  más  rápida,  sobre  todo  con  las  de  suero  gelatiniza- 
do; yo  no  me  atrevo,  sin  embargo,  á  formular  una  afirmación 
más  categórica. 

He  aquí  todo  lo  que  me  proponía  decir  en  este  asunto. 

Dr.  Sanz  Blanco. — Dice  que  ignoraba  el  empleo  que  Darier 
había  hecho  en  una  hemorragia  de  la  cámara  anterior  y  con  el 
Dr.  T.  Blanco  manifiesta  sus  dudas  respecto  á  la  eficacia  de  este 
medicamento.  Su  objeto  es  sólo  el  que  se  experimente,  para  con- 
firmar ó  negar  lo  expuesto  por  él. 

Db.  M.  Márquez  (Madrid). — Un  caso  de  cuerpo  extraño  metálico 
enclavado  en  el  iris. 

Conclusiones:  1.*  En  casos  de  cuerpos  extraños  del  iris  ¿se  de- 
be poner  un  midriásico  para  aproximar  el  cuerpo  extraño  á  la 
periferia  del  iris  ó  un  miosino  para  evitar  que  caiga  en  la  cámara 
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posterior  6  que  pueda  ser  herido  el  cristalino  en  las  maniobras  de 
extracción? 

2.'  ¿Se  debe  emplear  la  anestesia  local  ó  la  general? 

3.'  ¿Debe  hacerse  la  queratotomía  en  el  sitio  que  corresponde 
al  cuerpo  extraño  ó  en  la  parte  inferior  de  la  córnea,  por  si  caye- 
se en  la  cámara  anterior? 

Discusión. — El  Dr,  8anz  Blanco  refiere  dos  casos  de  la  misma 
afección.  Uno  de  cuerpo  extraño  metálico  implantado  en  el  iris, 
que  se  dispuso  á  hacerle  la  iridectomía,  pero  una  vez  hecha  la 
esclerotomía  é  introducidas  las  pinzas,  al  tirar  salió  solo  el  cuer- 
po extraño. 

El  otro  fué  un  niño  de  cinco  años,  de  Santiago  de  Galicia,  á 
quien  machacando  piedras  con  un  martillo  le  saltó  un  trocito 
de  hierro  que  se  implantó  en  el  iris.  Al  llegar  á  Madrid  se  le  re- 
comendó la  enucleación,  pero  consultado  sobre  el  particular,  fué 
partidario  de  la  conservación  del  ojo  y  el  padre  le  encargó  del 
caso;  Hizo,  previa  anestesia  general,  la  iridectomía,  y  á  los  10  ó 
12  días  volvía  á  su  país  del  to<}o  curado. 

Es  partidario  del  empleo  de  los  mióticos,  porque  contrayendo 
la  pupila,  dan  más  campo  para  ver  el  cuerpo  extraño. 

Cree  que  en  los  niños  debe  emplarse  la  anestesia  general  y  la 
local  tan  sólo  en  los  enfermos  juiciosos. 

Cree  preferible  la  queratotomía  periférica. 

Dr.  Baró. — Cree  que  para  cada  caso  varían  muchísimo  las  indi- 
caciones. Si  hay  inflamación,  en  niños  y  adultos,  cree  debe  em- 
plearse la  anestesia  general. 

Opina  que  los  mióticos  y  midriáticos  dan  poco  resultado,  por- 
que el  iris  inflamado  responde  poco  á  ellos. 

Dr.  Márquez. — Es  partidario  con  el  Dr.  Sanz  Blanco  de  los 
mióticos,  en  caso  de  usar  alguno,  aunque  casi  se  decide  por  no 
usarlos. 

Respecto  de  la  iridectomía  recuerda  que  fué  más  bien  una  es- 
finterectomía,  pues  dejó  algo  de  la  circunferencia  mayor. 

Dr.  T.  Blanco  (Valencia). — Presentación  de  un  nuevo 
pupilómetro. 

Discusión. — El  Dr.  Márquez  hace  ligeras  observaciones  respec- 
to á  la  influencia  que  en  el  diámetro  de  la  pupila  puedan  tener 
los  movimientos  de  convergencia  y  de  acomodación. 

Dr.  T.  Blanco. — La  pupila,  en  efecto,  se  dilata  cuando  se  rela- 

Anal.  Oftal.— é 
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ja  la  acomodación  y  la  convergencia^  así  como  cuando  disminuye 
la  cantidad  de  luz  que  penetra  en  el  ojo;  hechos  tan  conocidos, 
que  ya  es  clásica  la  denominación  de  reflejos  luminosos,  de  aco- 
modación ¡y  de  convergencia  que  se  les  da  por  todos.  Por  esto 
aconsejo  al  explorador  que  mire  4  lo  lejos  durante  la  medición, 
y  como  evito  que  el  reflejo  del  balcón  ó  ventana  en  la  superficie 
de  la  córnea  ocupe  el  campo  pupilar,  para  que  quede  bien  visible 
toda  la  pupila,  dicho  está  que  la  luz  que  penetra  en  el  ojo  no  pasa 
de  una  miediana  cantidad,  lo  que  asegura  un  reposo  relativo  del 
esfínter  pupilar  y  le  deja  en  cierto  modo  abandonado  á  sus  pro- 
pias fuerzas  (á  su  grado  peculiar  de  tonicidad,  ó  al  estado  en 
que  le  han  puesto  los  irido-tónicos) . 

Cierto  que  al  colocar  un  prisma  por  delante  les  hace  converger 
ó  diverger,  según  la  arista  ocupe  el  lado  interno  ó  el  extemo, 
pero  debe  de  ser  muy  poco,  pues  el  prisma  empleado  es  de  muy 
pocos  grados  y  sabido  es  que  sólo  desvía  la  luz  en  un  ángulo  igual 
á  su  mitad  (2  grados  si  el  prisma  tiene  4).  Además,  yo  tengo 
para  mí  que  esta  desviación  ocurriría  en  el  caso  en  que  durante 
la  exploración  fuese  posible  la  visión  binocular,  único  en  el  que 
el  explorado  llevaría  á  la  convergencia  ó  divergencia  necesaria 
sus  líneas  visuales  para  evitar  la  diplopia ;  pero  como  el  ojo  no 
explorado  mira  á  lo  lejos  y  el  otro  no  puede  hacerlo,  porque  no 
puede  ver  distintamente  (diplopia  monocular  por  tener  á  medio 
cubrir  su  pupila  por  un  prisma ;  ó  bien,  imposibilidad  de  la  vi- 
sión binocular  sinuple  por  interponerse  la  cabeza  del  explorador), 
le  ocurre  lo  que  durante  la  exploración  oftalmoscópica  y  por  ello 
se  rebaja  la  acomodación,  la  convergencia  y  hasta  el  esfínter 
pupilar  mismo  si  la  iluminación  no  es  mucha. 

En  las  condiciones  en  que  se  hacen  estas  exploraciones,  la  cau- 
sa de  error  apuntada  por  el  Dr.  Márquez  existe  realmente,  si 
hemos  de  ser  rigoristas  en  absoluto;  pero  es  tan  pequeña  su  in- 
fluencia, que  puede  descontarse,  sin  que  el  grado  de  exactitud 
necesario  en  clínica  se  pierda.  Ocurre  aquí  lo  mismo  que  en  las 
determinaciones  de  refracción  y  de  convergencia ;  con  una  longi- 
tud de  6  metros  que  tenga  el  gabinete  de  consultas,  se  pueden 
cometer  errores  de  %  de  dioptría  ó  de  ángulo  métrico  (0.20) 
ciertamente,  pero  estos  errores  carecen  de  importancia,  son  des- 
preciables. Yo,  por  mi  parte,  no  empleo  nunca  la  lente  pequeña 
de  la  caja  de  ensayo;  el  ctuirio  de  dioptría  á  que  equivale  no  le 
utilizo  nunca  en  mis  determinaciones. 

La  principal  causa  de  error  de  mi  pupilómetro  depende  de  la 
desigual  posición  que  ocupa  el  plano  pupilar  de  cada  explorado 


REVISTA  DB  LA  PRENSA.  79 

con  respecto  al  reborde  orbitario  en  que  se  apoya  el  extremo  de 
la  varilla  graduada.  Cinco  milímetros  de  exoftalmía  6  enoftal- 
mía  pueden  producir  un  error  de  un  par  de  décimas  de  milíme- 
tro en  la  apreciación  del  diámetro  pupilar;  lo  que  únicamente 
puede  tener  alguna  signiñcación  cuando  se  trate  de  comparar 
unas  pupilas  con  otras^  si  pertenecen  á  ojos  desigualmente  pro- 
manantes con  respecto  al  reborde  orbitario.  Clínicamente  hay 
que  convenir  en  que  2  décimas  de  milímetro  más  ó  menos  de 
abertura  pupilar,  carecen  de  significación,  y  4  tal  error  sólo  se 
llega  en  casos  de  ectopia  extrema  del  globo. 

Cuando  se  comparan  los  respectivos  estados  de  una  misma 
pupila  en  distintos  momentos,  para  estudiar  la  marcha  que  en 
ella  imprimen  las  diversas  causas  modificadoras,  esa  causa  de 
error  es  descontable;  pues  modificando  por  igual  todas  las  me- 
diciones hechas  en  el  míismo  ojo,  deja  comparables  entre  sí  las 
diferencias  observadas. 

Que  no  es  de  una  exactitud  ideal  el  aparato  que  os  he  presenta- 
do, convengo  en  ello,  pero  tengo  la  pretensión  de  haber  demos- 
trado que  es  suficiente  para  las  necesidades  de  la  clínica,  que  no 
son  felizmente  tantas. 

Es  cnanto  se  me  ocurre  decir  en  contestación  al  Dr.  Márquez. 
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Extractos  de  la  litkratura  oftalmológica  italiana. 
Por  el  Dr.  A.  Antonblli  (Paris). 


{Para  los  ''Anales  de  Oftalmología.") 
Archivio  di  Oftalmología. 

G.  Ovio  (Padua). — Observaciones  de  fisiología  ocular  acerca 
del  campo  visual. — (8ul  campo  visivo :  osservazioni  di  fisiología 
oculare.)  Vol  XI,  Fase.  S-G  (Nov.-Díc.  1903).  Págs.  181  á  188. 

Por  obsen^aciones  hechas  fijando  estrellas,  picos  de  gas,  la 
luna,  etc..  Ovio  ha  visto  que  su  campo  visual  pasa  los  90  grados 
del  lado  temporal,  y  llega  á  un  ángulo  recto,  por  lo  mtoos,  en 
las  otras  direcciones;  evitando,  por  supuesto,  los  obstáculos  re- 
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presentados  por  la  nariz  y  el  arco  orbitario.  La  extensión  del 
campo  visual  variará,  con  la  intensidad  del  alumbrado,  absoluto 
6  relativo,  de  los  objetos  de  prueba  y  con  sus  dimensiones.  A  una 
corta  distancia  de  la  f  ovea,  la  sensibilidad  sería  más  exquisita  que 
en  la  fovea  misma,  porque  todas  las  estrellas  pequeñas  serían 
invisibles  si  se  fijan  directamente,  y  aparecen  claramente  por 
una  fijación  de  5  á  10  grados.  *  /        ' 

Fijando  estrellas  muy  pequeñas,  el  agotamiento  se  manifiesta 
en  la  visión  central;  fijando  una  estrella  muy  brillante,  se  ve 
que  la  sensibilidad  retiniana  se  agota  gradualmente  de  la  peri- 
feria al  centro,  porque  las  estrellas  más  pequeñas  desaparecen, 
una  después  de  otra,  comenzando  por  las  más  alejadas  del  pun- 
to de  fijación. 

O.  Ovio  (Padua). — ^Hovimientos  asociados  de  la  cabeza  y  de 
los  ojoi.  (Movimenti  degli  occhi  e  movimenti  del  capo  combinar 
ti;  osservazioni  di  fistologia  ocúlare.)  VoL  XI,  Fase.  B'd  (Nov.- 
Dic.  1903).  Págs.  190  á  197. 

Ovio  hace  notar  que  comunmente  asociamos  siem^)re  las  ex- 
cursiones oculares,  en  el  campo  de  mirada,  con  los  movimien- 
tos de  la  cabeza.  Las  excursiones  oculares  tienen  una  extensión 
de  30  grados  (por  ejemplo,  durante  el  trabajo  de  escritorio,  ó 
durante  la  marcha,  cuando  la  vista  se  dirige  al  suelo),  y  el  resto 
oft  obtfinido  por  inclinación  de  la  cabeza. 

Se  divide  de  esta  manera  el  esfuerzo  muscular,  se  desaloja  el 
campo  de  mirada  sin  disminuir  el  campo  visual,  son  más  fáciles 
los  reflejos  eventualmente  provocados  por  la  visión  periférica  6 
de  advertencia  y  se  conserva  mejor  la  apreciación  visual  de  las 
relaciones  de  los  objetos  en  el  espacio. 

A.  BiETTi. — Contribución  clínica  al  estudio  de  la  ^'queratitis 
disciformis"  de  Fuchs  y  de  la  queratitii  parenquimatosa  trau- 
mática.— (Contríbuio  clínico  alio  studio  della  cheratite  disci' 
forme  di  Fuchs  ed  olla  questione  di  una  cheratite  parenchima^ 
tosa  traumática.)  Vol.  XI,  Fase.  6-6  (Nov.-Dic.  1903).  Págs. 
198  á  219,  con  una  lámina. 

De  los  tres  casos  observados  por  Bietti,  el  segundo  reproduce 
exactamente  la  descripción  de  la  queratitis  disciforme  de  Fuchs, 
mientras  que  el  primero  y  el  tercero  representan  formas  atípicas, 
aproximándose  á  los  casos  publicados  por  Grumert  y  Pfister  de 
"queratitis  anular." 

Está  demostrado  que  en  algunos  de  estos  casos  se  trata  de  que- 
ratitis consecutivas  á  traumatismos,  algunas  veces  insignifican- 
tes y  que  pasan  casi  desapercibidos,  y  á  un  proceso  infeccioso 
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atenuado.  Para  algunos  casos  de  infiltración  parenquimatosa 
seguida  de  vascularización  (formas  híbridas  de  queratitis  inters- 
ticial, algunas  veces  análogas  ¿  la  queratitis  disciforme  ó  anu- 
lar), Vossius  y  sus  discípulos  han  creído  en  el  origen  traumáti- 
co. En  fin,  el  traumatismo  puede  obrar  como  causa  ocasional 
para  provocar  la  queratitis  en  individuos  caquécticos.  El  asunto 
tiene  importancia  desde  el  punto  de  vista  médico-legal. 

G.  LoDATO  (Palermo).— Contribución  al  estudio  de  la  casoít- 
tica  de  la  enfermedad  de  Erb,  especialmente  de  tus  tíntomat 
ocularet. — (Contributo  alia  casuística  della  maJattia  di  Erb,  con 
speciale  reguardo  di  siniomi  oculari.)  Vol.  XI,  Fase.  6-6  (Nov.- 
Dic.  1903).  Págs.  220  á  272. 

A  propósito  de  un  caso  típico  del  sindromo  de  Erb  (miostenia 
grave  seudoparalítica  de  JoUy),  estudiado  cuidadosamente  y 
seguido  durante  varios  meses,  Lodato  señala  el  origen  claramen- 
te traumático  de  la  afección  en  su  enfermo  j  la  sintomatología 
ocular  al  principio  de  la  afección. 

La  anestesia  .de  los  músculos  de  la  masticación,  de  los  múscu- 
los de  la  laringe,  del  tórax,  de  los  miembros,  etc.,  se  declaró 
cuando  la  paresia  ó  parálisis  de  los  diferentes  músculos  oculares 
(elevador  del  párpado,  orbicular,  mxisculos  extrínsecos,  esfínter 
pupilar  y  músculo  ciliar).,  databa  ya  de  tres  meses.  Al  principio 
solamente  existía  una  ligera  tosis,  insuficiencia  del  orbicular, 
diplopia  y  nistagnus  durante  ciertos  movimientos  oculares  y  par 
resia  de  los  músculos  intraoculares,  que  se  manifestaba  por  la  fu- 
gacidad de  la  contracción  refleja  de  la  pupila,  con  hippus  y  por 
la  astenopía  acomodativa. 

Discutiendo  su  caso,  con  muchos  detalles  y  citas,  Lodato  seña- 
la la  asociación  posible  del  sindromo  de  Erb  con  el  sindromo  de 
Basedow,  más  ó  menos  completo.  En  estos  casos  es  generalmente 
el  oculista  el  que  es  primero  consultado.  La  dificultad  del  diag- 
nóstico puede  ser  considerable  al  principio.  La  poliencefalitis 
aguda  aparte  de  los  dolores,  vómitos,  vértigos,  etc.,  que  la  dife- 
rencian claramente  de  la  enfermedad  de  Erb,  no  se  presenta  con 
tosis,  presentándose  en  algunos  casos  rigidez  pupilar.  Las  for- 
mas crónicas  de  poliencefalitis  de  evolución  muy  lenta,  pueden 
dar  lugar  á  la  of talmoplegia  extrínseca  total,  sin  tosis  y  á  pertur- 
baciones pupilares  ó  de  la  acomodación.  Un  caso  histórico  de 
poliencefalitis  crónica  es  el  del  poeta  Heine,  que  sucumbió  al 
cabo  de  veinte  años :  la  enfermedad  principió,  según  la  describió 
Mauthner,  por  la  midriasis  y  la  parálisis  de  la  acomodación,  más 
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tarde  se  declaró  la  oftalmoplegia  extrínseca^  la  tosis  y  la  partici- 
pación del  trigémino. 

C.  ToRNABENK  (Palermo). — ^Acerca  de  las  alteíaciones  de  los 
procesos  ciliares  consecutivas  á  la  paracentesis  de  la  cámara  an- 
terior y  á  las  lesiones  del  simpático  cervical. — (Bulle  alierazioni 
dei  processi  cüiari  consecutive  a  paracentesi  della  cámara  ante" 
riore  ed  a  lesioni  del  simpático  cervicale.)  Vol.  XT,  Fase.  7-8 
(Enero-Febrero,  1904).  Págs.  277  á  285. 

Las  experiencias  de  Tornabene,  practicando  en  el  ojo  del  cone- 
jo sea  una  sola  paracentesis,  sean  dos  con  intervalo  de  algunos  mi- 
nutos, 7  enucleando  en  seguida  el  ojo  para  fijarlo  y  examinarlo 
al  microscopio,  le  han  demostrado  que  el  aumento  de  albúmina 
en  el  humor  acuoso  no  está  estrictamente  ligada  á  la  formación 
de  las  vesículas  descritas  por  Graef  sobre  los  cuerpos  ciliares. 
Además,  la  excitación  ó  la  extirpación  del  ganglio  cervical  su- 
perior del  gran  simpático  provocan  el  aumento  de  la  albúmina 
en  el  humor  acuoso  sin  ninguna  formación  de  vesículas :  después 
de  la  excitación  se  encuentra,  al  examen  microscópico,  una  sim- 
ple diminución  del  calibre  de  los  vasos,  mientras  que  después  de 
la  extirpación  se  encuentra  un  edema  ligero  en  el  cuerpo  ciliar, 
dilatación  vascular,  etc. 

Y.  Lektiki  (Palermo). — ^Acerca  del  paso  de  las  substancias 
difnsibles  accidentalmente  contenidas  en  el  suero  sanguíneo,  al 
humor  acuoso;  bien  sea  durante  el  mecanismo  vaso-motor  fisio- 
lógico, 6  bien  durante  la  alteración  experimental  de  este  meca- 
nismo, por  la  excitación  6  la  sección  del  simpático. — fSul  passa- 
gio  nelVumor  acqiieo  di  sottanze  diffusibüi  acddentalmenH  con- 
ienute  nel  plasma  del  tangue,  a  meccanismo  vascolare  'Untegro" 
e  sperimentaJmente  "alieraio"  col  taglio  e  con  Vecdtazione  del 
simpático.)  Vol.  XI,  Fase.  7-8  (Enero-Febrero,  1904).  Págs. 
286  á  304. 

Lentini  formula  las  siguientes  conclusiones,  deducidas  de  sus 
experiencias  en  el  conejo. 

1.*  Todas  las  substancias  inyectadas  debajo  de  la  piel  y  que 
llegan  al  plasma  sanguíneo,  no  son  capaces  de  pasar  igualmente 
al  humor  acuoso,  y  la  dosis  y  el  tiempo  que  se  necesita  para  que 
se  efectúe  ese  paso  son  muy  variables.  (El  autor  ha  ensayado 
el  ioduro  de  potasio,  el  ferrocianuro  de  potasio,  la  ñuoresina,  el 
sublimado,  bien  sea  aisladas  estas  substancias  ó  asociadas.) 

2.»  El  paso  de  una  substancia  no  implica  la  pérdida  de  la  fun- 
ción selectiva  de  la  pared  vascular  con  respecto  á  otra  substancia 
que  se  encontrara  al  mismo  tiempo  en  el  plasma  sanguíneo. 
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3.»  La  extirpación  del  ganglio  cervical  superior  obra  de  dife- 
rente manera,  según  que  sea  reciente  ó  que  date  de  varios  días. 
En  el  primer  caso  (de  1  á  48  horas  después  de  la  operación),  la 
aparición  de  la  substancia  difusible  en  el  humor  acuoso  del  ojo 
del  lado  operado  es  más  rápida  y  más  abundante ;  en  el  segundo 
caso  (20,  40,  45  días  después  de  la  operación),  con  menos  rapidez 
y  abundancia. 

4.*  La  excitación  del  ganglio  cervical  superior  provoca  un  re- 
tardo en  la  aparición  de  las  trazas  de  fluoresina  en  el  ojo  del  lado 
operado,  y  estas  trazas  son  mínimas. 

6.  LoDATO  (Palermo). — Nucvaí  investigaciones  acerca  del 
simpático  cervical,  desde  el  punto  de  vista  de  la  flsio-patología 
ocular. — (Nuove  richerche  sul  simipatico  oervicaJe  in  rapporto 
alia  fisio-palalogta  oculare.)  Vol.  XT,  Fase.  9-10  (Marzo-Abril, 
1904).  Págs.  349  á  447,  con  figuras. 

lia  voluminosa  memoria  de  Lodato  refiere  en  detalle  las  nu- 
merosas experiencias  que  ha  hecho  en  perros  y  conejos  y  contiene, 
entre  otras,  las  siguientes  conclusiones : 

1.*  Un  estado  irritativo  del  simpático  cervical,  provocado  por 
medios  mecánicos,  determina  ima  diminución  de  la  cantidad  de 
líquido  capaz  de  penetrar  en  la  unidad  de  tiempo  del  aparato  de 
Leber  al  globo  ocular,  bajo  una  presión  determinada  y  constante. 

2.*  Esta  diminución  del  de  filtración,  es  más  considerable  in- 
mediatamente después  de  la  lesión  irritativa ;  en  seguida  tiende 
á  disminuir,  hasta  que  desaparece ;  pero  en  algunos  casos  persiste 
durante  un  tiempo  relativamente  largo  (más  de  un  mes). 

3.*  El  estado  irritativo,  provocado  por  medios  químicos  ó  me- 
cánicos, determina  en  la  mayoría  de  los  casos  un  aumento  sen- 
sible de  la  tensión  intraocular. 

4.*  Este  aumento  de  tensión  puede  ser  fugaz  ó  durable.  En 
general,  mientras  es  más  fuerte  más  pronto  se  abate,  debido  á  la 
fatiga  y  al  agotamiento  de  los  elementos  nerviosos.  Por  el  con- 
trario, la  hipertensión  es  más  durable  cuando  inmediata;nente 
después  de  la  lesión  los  fenómenos  irritativos  son  más  moderados. 

5.»  El  grado  de  tensión  puede  variar  de  un  día  á  otro,  y  pe- 
ríodos de  hipotonía  pueden  alternar  con  períodos  de  hipertonía. 

6.*  Los  estados  emotivos  pueden  elevar  más  todavía  la  tensión 
intraocular. 

7.*  Un  estado  irritativo  crónico  del  simpático  cervical,  provo- 
cado por  medios  mecánicos  ó  químicos,  determina  la  dilatación 
pnpilar  del  mismo  lado.  Esta  dilatación  puede  ser  permanente, 
pero  por  regla  general  desaparece  después  de  eierto  tiempo  y  al- 
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tema  con  un  estrechamiento  de  la  pupila.  La  duración  de  la  di- 
latación es  menor  y  en  algunos  casos  pasajera,  cuando  los  fenó- 
menos irritativos,  en  el  momento  de  lesionar  el  ganglio,  han  sido 
muy  violentos,  y  la  dilatación  dura  más  cuando  estos  fenómenos 
han  sido  ligeros. 

8.*  Algunas  veces  se  observa  que  la  pupila  del  lado  operado 
presenta  un  diámetro  igual  á  la  pupila  del  lado  sano  con  un  fuer- 
te alumbrado,  mientras  que  con  un  alumbrado  débil  es  más  an- 
cha. Puede  suceder  también  que  la  pupila  del  lado  operado  se 
estreche  normalmente  con  la  excitación  luminosa  consensual. 
mientras  que  permanece  inmóvil  bajo  la  influencia  de  la  excita- 
ción directa. 

9.»  Puede  presentarse  en  el  ojo  del  lado  operado  una  inver- 
sión del  reflejo  pupilar  á  la  luz,  con  conservación  simultánea  del 
reflejo  normal  en  el  otro  ojo. 

10.*  Los  fenómenos  pupilares  en  los  animales  sometidos  á  las 
excitaciones  ó  mecánicas  del  simpático  cervical,  pueden  presen- 
tar diferencias  notables  en  los  distintos  individuos  y  aun  en  el 
mismo  individuo,  según  los  días. 

11.*  La  eserina  provoca  sobre  la  pupila  dilatada  por  excitación 
del  simpático,  una  miosis  menos  rápida  y  menos  completa  que 
sobre  la  pupila  al  estado  normal.  La  atropina  provoca,  por  el 
contrario,  una  midriasis  más  rápida,  más  considerable  y  más  du- 
rable. 

12.*  A  consecuencia  de  las  lesiones  experimentales  del  ganglio 
cervical  superior,  provocadas  por  medios  químicos  ó  mecánicos, 
se  presentan  perturbaciones  vaso-motoras  inconstantes  y  varia- 
bles. 

O.  MoBiLio  (Masina).  —  Aoerca  de  la  marginoplastia  dd 
Prof .  Soimemi  en  el  tratamiento  del  entropion  y  de  la  triquians. 
(SvJla  marginoplasiica  del  Prof,  Scinúemi  nella  cura  délVenirO' 
pión  e  della  irichiaso.)  Vol.  XI,  Fase.  7-8  (Enero-Febrero, 
1904).  Págs.  303  á  310. 

F.  Carollo  (Palermo). — Contribución  á  la  casoittica  de  las 
sendo-neoplasias  de  la  órbita.  (Contrtbuto  alia  casuistica  dei 
pseudoplasmi  dell  órbita.)  Vol.  XI,  Fase.  7-8  (Enero-Febrero, 
1904).  Págs.  323  á  329. 

Después  de  una  corta  revista  de  las  observaciones  publicadas 
en  estos  últimos  años,  Carollo  relata  un  caso  de  la  clínica  de  Pa- 
lermo, en  que  el  tratamiento  mercurial  (sífilis  ignorada),  trajo 
la  curación  del  exoftalmos,  desviación  ocular  y  de  otras  perturba- 
ciones que  hacían  creer  en  la  existencia  de  un  tumor  orbitario. 
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MEMORIAS  DE  LA  PRIMERA  REUNIÓN  ANUAL  DE  LA  SOCIEDAD 
OFTALMOLÓGICA    MEXICANA. 


ÍAnálisis  par  el  Dr.  Juan  Santos  Fernández), 
Habana. 

En  un  elegante  volumen  perfectamente  impreso  en  4.®,  y  con 
láminas,  se  han  publicado  en  la  Ciudad  de  México,  editados  por 
los  "Anales  de  Oftalmología/'  los  trabajos  de  la  Sociedad  de 
Oftalmología  de  la  República,  verificados  en  la  Capii^l,  del  27 
al  31  de  Marzo  de  1903. 

Consta  el  volumen  de  cerca  de  300  páginas  y  una  veintena  de 
trabajos  en  que  se  advierte  el  entusiasmo  de  los  oftalmólogos  de 
la  nación  mexicana  en  mantener  dos  elementos  poderosos  para 
el  cultivo  de  la  oftalmología :  el  periódico  y  la  asociación. 

La  índole  de  la  obra  no  permite  entrar  en  consideraciones 
acerca  de  los  trabajos  publicados;  pero  nos  es  grato  dar  cuenta 
de  su  aparición,  expresar  nuestros  votos  por  el  progreso  de  la 
Sociedad  de  Oftalmología  Mexicana,  á  la  que  pertenecemos  en 
calidad  de  corresponsal  extranjero,  y  felicitarnos  de  ver  cómo 
nuestros  augurios  cuando  tomamos  parte  en  la  Sección  de  Oftal- 
mología del  2.^  Congreso  Médico  Pan-Americano,  celebrado  en 
México  en  Noviembre  de  1897  van  siendo  una  realidad,  pues  los 
estudios  de  oftalmología  adquieren  cada  día  en  la  República 
Mexicana  mayor  ensanche  y  solidez.  ' 


Dr.  Lxns  Maeoo. — ^Tratado  práctico  de  Medicina  y  Cirugía 
■edemas.  Carta-prólogo  y  dirección  de  D.  Federico  Bubio.  To- 
mos 1.^  al  4.®^  1899  á  1902.  Felipe  González  Rojas,  Editor.  San 
Rafael  9.  Madrid.  10  pesetas  cada  tomo. 

El  autor  de  esta  obra,  el  Dr.  Marco,  es  redactor  de  la  "Revis- 
ta Ibero-Americana  de  Ciencias  Médicas,"  y  de  su  laboriosidad 
y  erudición  dan  buena  muestra  los  cuatro  tomos  que  tenemos  á 
la  vista  y  forman  la  primera  parte  de  la  obra,  que  constará  en 
todo  de  nueve  volúmenes. 

En  8U  prólogo,  D.  Federico  Rubio  manifiesta  su  deseo  de  que 
el  libro  sea  de  corte  inglés  y  sobre  todo  'Tionrado,"  es  decir,  que 
sin  ser  voluminoso,  sea  proporcionado,  sobrio,  claro  y  completo. 
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Por  otra  parte,  el  Dr.  Marco  en  bu  introducción,  al  reseñar  el 
plan  de  la  obra,  insiste,  en  ocho  proposiciones,  en  demostrar  que 
carece  de  fundamento  y  realidad  práctica  la  separación  del  arte 
de  curar  en  dos  ramas:  medicina  y  cirugía,  que  se  contrapo- 
nen siempre  en  los  tratados  clásicos.  Pretende  que  su  obra  sea 
un  ensayo  de  la  refundición  imprescindible  de  estas  dos  ramas 
y  que  se  ajuste  por  completo  al  concepto  de  la  unidad  especu- 
lativa y  real  del  arte  médico.  Trata,  en  una  palabra,  de  estudiar 
la  Medicina  y  la  Cirugía  como  se  estudian  actualmente  las  es- 
pecialidades, la  oftalmología  por  ejemplo,  en  la  cual  no  se  hace 
distinción  entre  las  enfermedades  internas  y  externas  del  ór- 
gano, entre  la  terapéutica  médica  y  la  terapéutica  operato- 
ria. 

Trazado  de  esta  manera  el  plan  del  autor  es  tan  Tasto,  que  se 
necesita  un  gran  caudal  de  conocimientos  y  de  los  más  variados 
para  llevarle  á  término.  En  el  primer  tomo,  por  ejemplo,  se  es- 
tudian los  procesos  morbosos  generales,  inflamación,  infección 
en  general,  infección  sifilítica,  los  neoplasmas,  etc.  Aborda  en 
seguida,  la  técnica  histológica:  el  microscopio,  los  reactivos 
usuales,  el  examen  de  los  órganos;  viene  en  seguida  la  técnica 
bacteriológica;  el  examen  de  las  orinas,  del  jugo  gástrico,  san- 
gre, vómitos,  etc.,  la  organoscopia  respiratoria,  circulatoria,  ce- 
fálica y  abdominal;  la  exploración  ginecológica,  la  radioscopia 
y  radiografía,  la  electroterapia,  hidroterapia,  etc.,  la  técnica 
general  para  las  operaciones,  y  entrando  ya  á  la  parte  especial, 
estudia  con  las  flogosis  é  infecciones  cutáneas,  los  exantemas  fe- 
briles, viruela,  sarampión,  escarlatina  y  el  tifus  exantemático, 
considerado  como  enfermedad  de  la  piel. 

En  el  cuarto  tomo  estudia  las  afecciones  de  las  vías  respira- 
torias, y  al  lado  de  los  cuerpos  extraños  de  la  tráquea  y  bron- 
quios, vienen  las  diversas  formas  de  bronquitis. 

¿Estará  destinado  á  vivir  este  intento  de  refundición  de  las 
dos  ramas  antiquísimas,  la  medicina  y  la  cirugía,  comprendi- 
das también  la  propedéutica  médica  y  quirúrgica?  Creemos  que 
es  una  reacción  extrema  contra  el  especialismo  á  outrance  de 
nuestros  días,  y  que  como  tal  reacción  no  conserva  el  justo  medio 
armónico  que  debe  existir  en  todo.  El  ejemplo  de  las  especialida- 
des viene  justamente  á  probar  lo  contrario  de  lo  que  el  autor 
pretende.  Si  en  efecto  se  estudian  en  oftalmología  reunidas  las 
afecciones  internas  y  extemas,  es  porque  se  trata  de  un  órgano 
solo,  y  á  pesar  de  ello,  en  la  práctica  se  bosqueja  siempre  la  di- 
visión entre  oftalmologistas  médicos  y  oftalmologistas  opera- 
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dores.  Lo  mismo  pasa  en  ginecología^  y  es  que  á  medida  que 
alanzan  nuestros  conocimientos,  va  siendo  más  y  más  difícil 
dominar  todo. 

No  hay,  ciertamente,  incompatibilidad  entre  la  medicina  y  la 
cirugía,  pero  se  han  dividido  siempre  para  la  comodidad  del  es* 
tudio,  y  ciertas  repeticiones  son  necesarias,  pues  las  cosas  varían 
según  el  lado  por  donde  se  las  considere. 

No  por  eso  deja  de  ser  meritoria  la  obra  emprendida  por  el 
Dr.  Marco,  y  para  la  que  ha  necesitado  una  grandísima  suma  de 
labor,  puesto  que  ha  tenido  que  estudiar  casi  todas  las  ciencias 
del  dominio  médico;  su  libro  será  segurain:ente  muy  útil  á  los 
médicos  generales,  que  encontrarán  en  él  reunidas  materias  es- 
parcidas en  muchos  tratados  diferentes. 

El  estilo  es  claro  y  conciso,  la  doctrina  moderna,  y  expuesta 
con  buen  acopio  de  datos. 

Deseamos  al  Dr.  Marco  el  éxito  que  merece,  por  la  gran  suma 
de  labor  y  esfuerzo  desplegados. 

M.  TI.  T. 


NOTICIAS. 


N£CROL0GÍA. — Han  muerto  últimamente  el  Piof.  Carlos  de 
Vinceniüs,  profesor  de  Clínica  Oftalmológica  de  la  Universidad 
de  Ñápeles,  unos  de  los  más  laboriosos  y  fecundoé  oculistas  ita* 
líanos,  que  se  dedicó  especialmente  á  la  anatomía  patológica  del 
ojo.  Era  también  un  hábil  operador.  Murió  á  la  edad  de  55  años, 
á  consecuencia  de  un  ataque  de  uremia. 

El  Prof,  Gayet,  de  Lyon,  redactor  de  los  "Archives  d^Ophtal- 
mologié^'  y  uno  de  los  más  eminentes  oculistas  franceses  contem* 
poráneoB.  i        ' 

El  Dk.  Antonio  Alonso,  de  San  Luis  Potosí,  ha  salido  para 
Suiza  con  objeto  de  asistir  al  X  Congreso  Internacional  de  Of« 
talmología,  pensionado  por  su  Estado. 

El  Dr.  Lorenzo  Chavez. — ^Ha  salido  también  para  Europa 
con  el  mismo  objeto. 

El  Dr.  Ismael  Mentx)Za  Ferníndez  y  eeñora,  salieron  para 
Europa  y  estarán  fuera  seis  meses. 


} 
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"La  Escuela  de  Medicina/' — Periódico  de  medicina  general 
que  se  publica  bajo  la  dirección  del  Dr.  A.  de  Garay,  de  esta  ciu- 
dad, acaba  de  celebrar  el  25.®  aniversario  de  su  fundación  con  un 
número  extraordinario  de  80  páginas,  conteniendo  los  retratos  y 
biografías  de  todas  las  personas  que  son  ó  han  sido  redactores  del 
periódico.  Celebró  asimismo  las  bodas  de  plata  el  Dr.  Garay,  con 
un  banquete  al  que  concurrieron  la  mayor  parte  de  los  redactores 
del  colega.  Lo  felicitamos  sinceramente  por  haber  llegado  á  una 
edad  excepcional  en  los  fastos  del  periodismo  en  México  y  á  su 
Director  por  la  constancia  inquebrantable  con  que  ha  sabido  con- 
servarlo en  épocas  difíciles. 


Monumento  á  Panas. — El  domingo  26  de  Junio  próximo 
pasado  se  inauguró  en  el  recinto  de  Clínica  Oftalmológica  del 
Hotel  Dieu,  de  Paris,  el  monumento  que  á  la  memoria  del  ilustre 
maestro  que  fué  el  Prof.  Panas,  erigieron  por  subscripción  sus 
antiguos  discípulos. 

En  el  capítulo  que  el  Prof.  Leber,  de  Heidelberg,  escribió  en 
el  Gran  Tratado  de  Oftalmología  de  Graefe  y  Saemisch 
(Hanáhuch  der  Gesamten  AugenheilJcunde,  Tomo  II),  acerca 
de  la  "Circulación  y  nutrición  del  ojo"  se  citan  extensamente, 
páginas  332  y  337,  las  investigaciones  llevadas  á  cabo  por  nuestro 
Director,  el  Dr.  M.  Uribe  Troncoso,  acerca  de  la  influencia  del 
aumento  de  presión  en  la  tensión  sanguínea  general  sobre  la  pre- 
sión intraocular,  y  acerca  de  la  influencia  que  los  cambios  de  pre- 
sión barométrica  ejercen  sobre  la  misma  presión  intraocular.  Co- 
mo se  sabe,  el  Dr.  Uribe  Troncoso  ha  encontrado  en  muy  numero- 
sas experiencias,  que  en  la  ciudad  de  México,  á  causa  de  la  altura 
sobre  el  nivel  del  mar,  la  presión  intraocular  está  muy  disminui- 
da (19  á  20  milímetros  de  mercurio  en  vez  de  25mm.  al  nivel  del 
mar). 

En  la  página  208  del  mismo  tomo  se  encuentran,  asimismo, 
citados  los  datos  que  encontró  acerca  de  la  densidad  y  composición 
del  humor  acuoso  normal,  en  varios  análisis  químicos  de  dicho 
humor. 

Tratándose  de  la  primera  obra  de  oftalmología  que  se  publica 
en  el  mundo,  estas  citas  son  seguramente  una  distinción  muy 
honrosa  tanto  para  el  Dr.  Uribe  Troncoso  como  para  la  oftalmo- 
logía latino-americana. 


Tomo  VII.  Septiembre  de  1904.  Núm.  3. 


ANALES     ■ 

DE 

oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES. 

PSEUDO-TUMOR    ORBITARIO.* 
Por  el  Dr.  Alberico  Isola. 

JCONTBVIOBO. 


Los  tumores  orbitarios,  tanto  de  la  pared  como  de  los  ór- 
ganos contenidos  en  su  cavidad,  presentan,  la  mayor  parte  de  las 
veces,  dificultades  tales  para  el  diagnóstico,  que  constituyen 
íin  serio  y  grave  problema  clínico  de  resolución  muy  difícil,  y 
frecuentemente  imposible  de  superar  con  los  medios  ordinarios 
de  que  disponemos  en  nuestros  exámenes  'clínicos.  Esto  lo  sa- 
ben,  sin  duda  alguna,  todos  los  clínicos  más  experimentados 
y  todos  los  más  distinguidos  ^oftalmólogos,  y  con  toda  seguri- 
dad podríamos  afirmar,  que  no  obstante  la  tareza  de  los  tu- 
mores de  esta  región,  más  de  una  vez  ellos  habrán  tenido  que 
encontrarse  en  serios  apuros  y  perplejos  antes  de  pronunciarse 
acerca  del  diagnóstico  causal  de  algunas  exoftalmías.  Y  preci- 
samente son  estas  dificultades,  que  nos  exponen  también  en  la 

1  Trabajo  leído  en  el  Primer  Congreso  Médico  LatinorAmericano.  Abril  de 
1904. 
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práctica  á  sorpresas  desagradables  y  errores  diagnósticos  graves 
y  de  suma  responsabilidad.  La  literatura  oftálmica  está  repleta 
de  hechos  que  prueban  la  variedad  de  errores  diagnósticos  en 
que  es  posible  caer  y  que  á  pesar  de  toda  la  lógica  y  de  las  Ta- 
zones clínicas  y  científicas,  son  al  fin  errores  groseros,  que  mor- 
tófican  nuestro  amor  propio  de  Inédicos  y  nos  ridiculizan  ante 
el  profano,  que  se  siente  con  derecho  en  esos  casos  de  discutir  la 
seriedad  y  bondad  de  nuestra  ciencia.  La  experiencia  y  la  clí- 
nica nos  han  enseñado,  palpando  esos  errores,  que  son  muchos 
y  variados  los  procesos  patológicos  que  pueden  simular  tumores 
de  la  órbita;  como  también  ser  relativamente  frecuente  el  he- 
cho, que  tumores  orbitarios  se  manifiesten  con  un  conjimto  de 
síntomas  tales,  que  razonablemente  nos  llevan  al  diagnóstico  de 
otros  procesos  patológicos  más  benignos.  El  exorbitismo  es 
sin  duda  alguna  uno  de  los  síntomas  más  importantes,  el  más 
precoz,  y -único  é  veces  para  fundar  el  diagnóstico  de  tumor 
orbitario;  como  el  estudio  minucioso  de  sus  diferentes  modali- 
dades, es  un  auxiliar  importante  para  el  diagnóstico  diferencial 
de  esos  tumores  y  de  sus  varias  localizaciones,  siendo  así  que  en 
una  exoftalmía,  la  propiedad  de  directa  ó  lateral-brusca,  ó  paula- 
tina-reductible,  ó  no-intermitente,  ó  permanente  y  progresiva, 
son  preciosas  indicaciones  del  exorbitismo  y  frecuentemente  in- 
dispensables para  el  diagnóstico  diferencial  de  un  gran  nú- 
mero de  enfermedades  de  la  órbita.  Es  cierto  que  este  síntoma 
aumenta  en  su  valor  y  en  importancia  si  á  él  se  agregan  otros 
síntomas,  como  alteraciones  de  la  sensibilidad  y  de  la  moti- 
vilidad  del  globo  ocular,  modificaciones  pupilares,  alteraciones 
de  la  visión  y  lesiones  del  fondo  del  ojo,  y  en  tal  caso  pueden 
facilitar  la  tarea  del  diagnóstico.  Pero  en  realidad  si  la  exoftal- 
mía es  un  síntoma  de  gran  valor,  capital  en  el  diagnóstico  de  los 
tumores  orbitarios,  también  es  verdad  que  su  valor  es  muy  re- 
lativo, puesto  que  ella  es  un  síntoma  común  á  procesos  pato- 
lógicos de  la  órbita,  muy  diferentes,  y  puede  presentarse  tam- 
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bien  por  causas  abeolutamente  independientes  de  los  órganos 
de  la  cavidad  orbitaria  6  de  sus  paredes  y  manifestarse  á  veces 
en  una  enfermedad  de  carácter  constitucional,  como  la  enfer- 
medad de  Basedow.  Todas  las  afecciones  del  cerebro  y  de  sus 
membranas,  que  aumentan  la  presión  cerebral,  como  la  encefa- 
litis y  meningitis  agudas  y  de  carácter  supurativo,  los  tumores, 
los  quistes  cerebrales,  etc.,  pueden  tener  repercusión  en  el  apa- 
rato ocular  y  manifestarse  hasta  con  exoftalmía.  Flattan^  en 
un  trabajo  reciente  y  muy  minucioso,  estudia  la  exoftalmia  en 
relación  con  la  presión  cerebral  y  encuentra  que  ella  puede 
producirse  en  modos  diferentes:  sea  por  proyección  directa  al 
través  de  las  fisuras  supra  é  inf raorbitaria ;  sea  por  alteración 
circulatoria  que  impida  el  reñejo  sanguíneo,  dando  lugar  á 
edema  del  tejido  celular  retrobulbar,  y  sea,  finalmente,  por  ma- 
-yor  plenitud  de  los  vasos  sanguíneos,  cuando  el  tumor  cerebral 
comprime  el  seno  cavernoso  y  á  la  vez  el  plexo-simpático  ca- 
rotideo,  produciendo  trastornos  vasmotores. 

Pero  no  es  sólo  el  aumento  de  la  presión  cerebral,  por  dife- 
rentes causas  que  pueden  repercutir  con  exorbitismo.  Este  pue- 
de producirse  por  propagación  directa  del  tumor  cerebral  en  la 
cavidad  orbitaria,  al  través  de  sus  paredes  óseas,  como  puede 
manifestarse  en  muchos  procesos  patológicos  de  las  cavidades 
vecinas,  es  decir:  de  los  senos  frontales,  etimoidales  y  maxilares, 
siendo  á  veces  el  único  síntoma  que  llama  nuestra  atención,  y 
cuando  ninguna  otra  manifestación  de  importancia  nos  hace 
sospechar  siquiera  el  verdadero  origen  y  la  verdadera  causa 
de  la  .exolftahnía.  Pero  no  basta,  porque  aun  en  los  casos  en 
-que  al  conjunto  de  síntomas,  y  el  resultado  de  otros  exámenes 
clínicos,  punción  explorativa  y  palpación,  pueden  facilitarnos 
el  diagnóstico  de  causa  y  darnos  una  casi  seguridad  de  la  exis 
tencia  de  un  tumor  orbitario,  nos  queda  aún  por  aclarar  su 

1  Flattau:  Exoftaalmo  y  presión  cerebral. — (Resumen  del  Waheuschrift  lüp 
therapic  and  Higiene  des  Auges.— Año  VII,  pág.  67.) 
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origen  y,  finalmente,  vencer  la  dificultad  más  grande,  es  decir : 
esclarecer  la  naturaleza  del  tumor,  que  muy  frecuentemente 
no  es  posible  clínicamente  y  en  vivo,  quedando  sólo  la  posibili- 
dad de  un  diagnóstico  a  posteríori  por  intermedio  del  micros- 
copio. < 

La  base,  pues,  de  nuestra  argumentación  clínica  en  el  diag- 
nóstico de  los  tumores  orbitarios,  descansa  sobre  síntomas  de 
pura  probabilidad,  y  debe  por  consiguiente  resentirse  de  la  in- 
certidumbre  y  falacia  de  esa  sintomatología  que  puede  llevamos 
con  toda  lógica  al  error. 

Los  pseudo-plasmas  orbitarios  pueden  manifestarse  por  can- 
sas muy  variadas,  y  pueden  hacer  caer  en  error  al  clínico  más 
experimentado,  y  con  mucha  más  razón  al  joven  médico  que 
amolda  su  conducta  y  funda  sus  raciocinios  clínicos  en  las  en- 
señanzas de  la  clínica  diaria,  aceptando  como  verdades  abso* 
-lutas,  como  leyes  y  principios  indiscutibles,  síntomas  determi- 
nados y  alteraciones  funcionales  especiales,  para  fundar  diag- 
nósticos con  regularidad  casi  matemática,  experimentando  en 
*la  práctica  sorpresas  muy  desagradables,  con  sus  conaigoientes 
desencantos. 

Se  explica,  pues,  la  frecuencia  de  los  pseudo-plasmas  orbita- 
rios confundidos  con  tumores  de  diversa  naturaleza. 

La  literatura  oftálmica,  repito,  registra  un  gran  número 
de  estos  hechos,  que  han  sido  publicados  con  detalles,  por  que 
con  justa  razón  se  considera  que  el  conocimiento  de  esos  errores 
son  de  gran  utilidad  ipara  el  clínico,  y  son  realmente  ilustrativos, 
porque  deben  indicarle  el  camino  para  evitarlos. 

I^s  abscesos  agudos  y  crónicos  retrobulbares,  como  la  hiper- 
trofia del  tejido  celular,  son  las  lesiones  que  más  se  prestan  para 
una  confusión  con  los  tumores  orbitarios. 

Es  clásico  en  la  literatura  oftálmica,  el  diagnóstico  erróneo  de 
escirro  de  la  órbita,  formulado  en  una  personalidad  que  llamó 
la  atención  y  ocupó  un  puesto  importante  políticamente   en  sus 
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tiempos,  el  General  Radeslki.  Examinado  y  tratado  por  dos 
eminentes  oftalmólogos,  el  JProf.  Flarer,  de  Pavía  y  Jaeger, 
de  Viena,  estuvieron  ambos  de  pleno  acuerdo,  aceptando  el  diag* 
nóstico  de  tumor  orbitario  y  de  carácter  maligno,  y  haciendo 
naturalmente  un  pronóstico  de  suma  gravedad.  Tratado  por  la 
homeopatía,  curó,  después  de  haberse  abierto  espontáneamente 
un  absceso,  que  dio  salida  á  gran  cantidad  de  pus,  absceso  que 
había  simulado,  en  todo,  el  cuadro  clínico  de  un  tumor  orbi* 
tario  y  había  sido  en  absoluto  desconocido.  Podría  citar  otros  ca- 
sos raros,  análogos  al  precedente,  publicados  por  Oerdey, 
Machkensie,  Demaguay,  Castaldi,  y  áe  simples  abscesos  crónicos 
orbitarios  ó  hipertrofia  celular  confundidos  con  tumores  malig* 
nos;  pero  me  limitaré  á  recordar  im  caso  publicado  recienta* 
mente  por  nuestro  distinguido  oolega  el  Dr.  Santos  Fernández, 
otí  la  Habana.^  Se  trataba  de  una  enferma,  en  la  cual,  después 
do  haberse  diagnosticado  sarcoma  de  la  órbita,  diagnóstico  acep- 
tado por  eminentes  oftalmólogos  en  Europa — ^prolongándose 
la  enfermedad,  por  espacio  de  más  de  3  años  —  curó  rápida- 
mente, después  de  una  pequeña  puntura  que  dio  salida  á  una 
gran  cantidad  de  pus.  Y  en  orden  de  frecuencia,  (podríamos 
relatar  también  numerosos  casos  de  angiomas,  de  quistes  hida* 
tidicos,  serosos,  de  sinucitis,  de  hematomas,  de  tubérculos,  que  se 
prestaron  á  errores  diagnósticos,  confundiéndoseles  con  tumores 
malignos,  y  que  prueban  á  la  evidencia  la  posibilidad  de  errores 
clínicos  graves.  (Sánchez.  Pseudo-plasmes  de  Torbite.) 

Creo,  pues,  que  tenga  interés  clínixío  el  caso  que  voy  á  rel^ 
tar  á  mis  ilustrados  colegas  y  que  dio  motivo  á  un  serio  error 
del  diagnóstico.  '       • 

"Pedro  A.,  de  23  años  de  edad,  soltero,  español,  doméstico. 
"Ningún  antecedente  patológico  de  importancia,  ni  personal, 
"ni  hereditario.   La  madre  murió,  hace   15   años,  repentina- 

1  8anU>8  Femdndee.— Dificultad  del  diagnóstico  exacto  en  los  tumores  orbi- 
tarios. (Arohiyos  de  Oftalmología.— 1904.) 
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"tríente,  á  la  edad  de  40  años.  El  padre,  labrador,  vive  á  la  edad 
"de  60  años;  no  es  alcohólico;  de  constitución  fuerte,  goza  de 
^^iiena  salud.  Fueron  7  hermanos ;  dos  murieron  en  tierna  edad, 
"uno  á  la  edad  de  un  año,  y  el  otro  i  la  de  2  años  y  por  causa  de 
"enfermedades  que  no  sabe  precisar. 

"El  enfermo,  de  constitución  robusta,  dice  que  no  ha  sufrido 
"enfermedad  alguna.  No  es  alcohólico  y  asegura  no  haber  te- 
"nido  enfermedades  venero-sifilíticas,  ni  alguna  manifestación 
"sospechosa  de  esas  infecciones.  Dientes  sanos,  bien  desarro- 
"Uados.  Sólo  confiesa  haber  padecido  dolofes  de  cabeza  y  con 
"bastante  frecuencia.. Xingán  padecimiento,  ni  del  aparato  ocu- 
'^lar,  ni  de  la  nariz,  ni  de  los  oídos.  Pero  antes  de  manifestarse  la 
'^enfermedad,  por  la  cual  vino  á  consultarme,  padeció  durante 
"dos  meses  continuos  dolores  de  cabeza. 

"La  enfermedad  empezó  de  un  modo  brusco.  El  enfermo  .-e 
"acostó  completamente  sano  y  por  la  mañana  eiguiente,  al  le- 
"vantarse,  se  observó  el  ojo  derecho  congestionado  y  loS  pár- 
^pados  hinchados,  y  una  ligera  ptosis,  experimentando  al  mis- 
"mo  tiempo  un  leve  dolor  en  el  globo  ocular,  con  propagacióa 
"á  la  región  periorbitaria.  Examinado  esa  misma  mañana  (17 
"de  Noviembre  1901),  en  la  policlínica  á  mi  cargo,  en  el  Hos- 
"pital  de  Caridad,  se  notó  edema  del  párpado  superior  dere» 
"cha  y  ligera  ptosis,  congestión  y  edema  de  la  oonjuntiva  húl* 
^'bar,  liffero  lagrimeo.  Nada  mis  de  anormal.  Se  diagnosticó 
"edenm  agudo  de  la  \conjuntiva,  con  sospecha  de  tenanüis.  Se  le 
"prescribieron  fomentos  calientes  bóricos,  dándosele  entrada 
"en  el  Hospital,  para  seguir  mejor  la  observación.  Estos  sín- 
"tomas  fueron  acentuándose  en  los  días  sucesivos;  la  tumefac- 
"ción  de  los  párpados  y  congestión  bulbar  fueron  más  y  más  pro- 
"nunciándose,  agregándose  una  exoftalmía  directa  bastante  mar-^ 
"cada,  acompañada  de  diplopia  y  fuertes  dolores  en  el  globo 
"ocular  y  región  periorbitaria.  La  pupila,  ligeramente  dilatada, 
"conservaba  sus  reacciones.  La  visión  un  poco  disminuida,  co- 
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''ino  también  la  movilidad,  ligeramente  limitada  en  todas  las 
"direcciones.  Fondo  de  ojo  casi  normal,  sólo  una  ligera  conges- 
"tión  papilar.  Temperatura  normal.  Este  cuadro  sintomatoló- 
"gico  fué  agravándose  y  sobre  todo  ¿pronunciándose  la  exoftal- 
"mía.  |Lo8  dolores  «e  hicieron  casi  insoportables.  Como  era  natu- 
"ral,  modifiqué  el  diagnóstico,  aceptando  la  posibilidad  de  un  pro- 
"ceso  inflamatorio  agudo  en  evolución.  Hice  entonces  practi- 
"car  por  nuestro  distinguido  colega,  el  Dr.  M.  Quíntela,  Prof . 
"de  oto-rino-laringología,  un  examen  minucioso  de  todas  las 
"cavidades  periorbitarias  (jr  del  aparato  auditivo-olfativo,  con 
"resultado  completamente  negativo.  Continúo  los  fomentos  ca- 
"lientes  bórStados,  y  suministro  el  ioduro  de  potasio  (3  gramos 
"diarios).  Sin  embargo,  el  mal  lejos  de  retroceder,  va  progre- 
"sando  de  un  modo  alarmante.  La  exoftalmía  se  pronuncia 
"de  un  modo  muy  marcado  y  al  punto  que  le  es  difícil  al  enfermo 
"cerrar  completamente  los  párpados;  la  movilidad  del  globo  se 
"pierde  completamente,  oftalmología  completa;  la  pupila  dí- 
'^atada  pierde  las  reacciones;  la  visión  disminuye  rápidamente 
"y  llega  á  ser  nula;  la  sensibilidad  córnea  muy  apagada.  No 
"hay  ganglios  infartados.  Temperatura  normal.  En  el  curso  de 
"esta  evolución,  insistiendo  siempre  en  la  opinión  de  un  proceso 
"inflamatorio  agudo  retrobulbar,  practicamos  varias  punturas 
"éxplorativas,  sin  resultado  positivo.  Pero  la  enfermedad  sigue 
"su  marcha  progresiva,  y  sobre  todo,  va  acentuándose  la  exof- 
"talmía.  Esta  es-  directa,  irreductible  y  dolorosa  en  toda  ten- 
^tativa  de  reducirla.  Los  dolores  muy  intensos  en  los  primeros 
"días,  han  disminuido  marcadamente  en  intensidad  y  son  mu- 
"cho  más  soportables.  En  esta  situación,  un  nuevo  é  inespera- 
"do  síntoma  vino  á  modificar  nuestro  diagnóstico.  Este  nuevo 
"síntoma  se  obtenía  en  la  palpación.  Introduciendo  la  punta 
"del  índice  entre  el  globo  ocular  y  el  reborde  orbitario,  í^e 
"palpaba  marcadamente  una  dureza  de  consistencia  fibrosa,  de 
"superficie  lisa  y  lobada.  Esta  dureza  fué  pronunciándose  rá- 
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^'pidaiiiente,  al  pimto  que  Be  podía  palpar  fácilmente  después 
"^e  pocos  días,  tanto  en  el  surco  ocular  orbitario  superior  como 
"inferior.  Teníamos,  pues,  que  admitir  un  tumor  retrobulbar 
"y  en  ese  caso,  teniendo  en  cuenta  su  rápido  desarrollo^  no  nos 
"quedaba  que  aceptar  la  idea  de  un  sarcoma  orbitario  con  su 
"gravísimo  pronóstico,  porque  era  el  solo  tumor  )que  se  podía 
"clínica  y  racionalmente  defender.  Xo  quise  aceptar  de  lie- 
^^0  ese  gransimo  diagnóstico  y  con  el  objeto  de  esclarecer  más 
"el  diagnóstico  propuse  la  resección  del  tabique  extemo  de  la 
"órbita,  la  operación  de  Hioenlein,  como  medio  explorativo  y 
"terapéutico,  á  la  rez  «dvirtiendo  al  enfermo,  que  en  el  caso 
"de  ser  necesario  sacrificar  el  globo  ocular,  prooederíamoe  ipso 
''fació,  en  la  misma  sesión  operativa. 

"Practiqué  la  operación  el  dia  21  de  Diciembre,  es  decir,  34 
"días  después  de  iniciarse  la  enfermedad,  ayudado  galantemen- 
"te  por  mis  distinguidoe  colegas  Dres.  Demicheri  y  Salterain, 
f^<luiene8  se  interesaban  por  el  caso  clínico. 

"Practicada  la  resección  de  la  pared  extema  de  la  órbita  y 
"explorada  la  cavidad,  con  verdadera  sorpresa  observamos  que 
"ella  estaba  totalmente  ocupada  por  una  masa  de  color  rojo- 
"amarillenta,  de  consistencia  y  aspecto  macroscópico,  sarcoma- 
^^tosa  y  que  el  globo  ocular  estaba  como  englobado  en  esa  masa. 
^'Naturalmente,  c(m  este  aspecto  clínico,  nuestra  sospecha  de 
'•'sarcoma,  se  transformó  en  convicción  é  inmediatamente  prac- 
"tiqué  la  extracción  total  de  la  órbita  con  raspajo  de  sus  paredes 
"y  cauterización  de  los  puntos  más  sospechosos.  La  marcha  su- 
"cesiva  á  la  operación  fué  de  lo  más  regular,  cicatrizando  com« 
"pletamente  el  colgajo  osteo-cutáneo,  sin  inconveniente  alguno. 

"Pero  después  de  algunos  días  de  la  operación,  se  manifes- 
"taron  síntomas  en  el  globo  ocular  izquierdo,  que  parecían  ve- 
^*nir  á  confirmar  el  temor  de  una  reproducción  del  tumor,  su- 
"puesto  de  naturaleza  sarcomatosa. 

"La  conjuntiva  bulbar  de  ese  ojo  empezó  á  congestionara 
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^'con  un  ligero  lagrimeo.  Pero  lo  que  nos  llamó  la  atención,  fué 
''la  reproducción  de  una  exoftalmia  que  fué  acentuándose  más 
"y  más. 

'  ''La  viaión  empezó  á  disminuir;  la  movilidad  á  limitarse; 
"la  pupila  á  perder  sus  reacciones  y  finalmente  á  palparse,  como 
"en  el  otro  ojo,  una  dureza  entre  el  globo  ocular  y  el  reborde  or- 
"bítario.  Creí  irremisiblemente  perdido  al  enfermo.  Pero  el  exa- 
'*men  histológico  del  primer  tumor  vino  á  echar  nueva  luz  acerca 
"de  la  naturaleza  verdadera  de  la  tumefacción.         ' 

"De  «ae  examen  resultaba  que  el  tumor  no  era  más  que  una 
"simple  eelulitis.  £1  eiutmen  histológico  practicado  por  mis 
"distinguidos  colegaa,  Dres.  Demicheri  y  Aguerre,  á  cuya  galán- 
"teria  quedo  agradecido,  dice  así : 

.  ""Los  cortes  examinados,  se  presentan  al  microscopio  esen* 
"cialmente  constituidor  por  £nas  fibrillas  de  tejido  conjuntivo, 
"entre  las  cuales  se  observa  gran  cantidad  de  fibrobastos  á  nú* 
"cieos  alargados.  En  ciertas  partes  exiaten  pequeños  focos  de  in- 
"fiamación  recieste.  En  el  campo  de  la  jpreparación,  se  ven, 
."además,  gran  cantidad  de  vasos  de  diferentes  calibres,  los  más 
/^oon  sus  paredes  espesadas  con  un  principio  de  esclerosis,  j 
"fascículos  nerviosos,  éstos  con  el  perineuro  y  endoneuro  espe* 
"sadofi  también  por  el  mismo  proceso. 

Se  trataba,  pues,  de  una  simple  inflamación  del  tejido  celular 
letrobulbar.  Pero  ¿cuál  era  la  causa?  Es  lo  que  no  supe  contea- 
iarme. 

Sometí  al  enfermo  á  un  tratamiento  iódicomercurial  á  altas  do- 
sis (8  gramos,  fricciones  diarias,  y  ,8  á  10  gramos  yoduro  potási- 
co), no  tanto  para  utilizar  su  acción  especifica  en  la  sífilis,  y  que 
yo  no  admitía  como  causante  del  mal,  pero  buscando  su  acción  re- 
solutiva, antiséptica  general,  y  sobre  todo,  recordando  el  resul- 
tado favorable  obtenido  por  Pagenstecher  en  un  caso  análogo,  en 
el  cual  había  curado  un  supuesto  sarcoma  de  la  órbita,  con  un 
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tratamiento  iódico  á  altas  dosis,   deduciendo  á  inwmtibu»  el 
error  clínico  que  se  había  cometido.* 

Con  agradable  sorpresa  noté  que  el  mal,  después  de  algunos 
días  empezó  á  ceder,  y  la  mejoría  fué  acentuándose,  aunque 
muy  lentamente,  hasta  desaparecer  completamente  todos  los 
síntomas,  recuperando  el  órgano  ¡visual  todas  sus  funciones 
normales.  Volví  á  ver  al  enfermo,  hace  pocos  días,  es  decir,  des- 
pués de  dos  años  y  medio,  y  continúa  en  buen  estado  de  salud, 
sin  haber  sufrido  la  menor  molestia  en  el  ojo  conservado. 
'  El  caso  que  acabo  de  relatar  á  mis  distinguidos  colegas,  tie- 
ne clínicamente  interés  bajo  diferentes  puntos  de  vista.  Desde 
luego,  por  el  modo  de  iniciarse  en  un  modo  brusco,  y  por  su 
rápida  evolución,  se  presta  á  coafusión  con  vafios  procesos  pa- 
tológicos de  la  órbita.  El  conjunto  de  los  síntomas  en  su  "prin- 
cipio (ligera  congestión  de  los  párpados,  edema  de  la  conjunti- 
^íír  diplopia),  hacía  pensar,  con  razón,  en  una  tenonitis;  pero 
■la  exoftalmía,  que  se  presentó  más  tarde,  con  un  cortejo  de 
síntomas  más  importantes  (tumefacción  grande  de  los  párpados, 
oftalmoplegía  extema  completa,  dolores  y  alteraciones  funcio- 
nales visuales),  nos  hicieron  desechar  esa  opinión,  para  incli- 
namos á  admitir  un  proceso  inflamatorio  agudo  retrobulbar 
(celulitis,  periostitis)  ;  pero  la  presencia  de  un  aparente  tumor 
que  se  palpaba  claramente  en  los  surcos  oculo-orbitarios,  y  rl 
resultado  negativo  de  las  punturas  explorativas,  tenían  for^ 
zosamente  que  hacernos  cambiar  de  nuevo  de  opinión,  Ueván- 
•donos  á  admitir  la  posibilidad  de  un  tumor  orbitario,  acerca 
xle  cuya  naturaleza  titubeaba  en  pronunciarme. 

Deseché  la  idea  de  un  proceso  sifilítico,  sobre  todo  de  perios- 
•titis.  osteítis  y  exostosis  y  goma  de  las  paredes  orbitarias,  que 
•son  relativamente  frecuentes,  porque  la  falta  de  antecedentes, 
la  evolución  rapidísima  y  el  modo  de  iniciar,  casi  brusco,  de  la 


1  H.  Pagenstecher.^Bl  ioduro  de  potasio  á  altas  dosis  en  oftalmología  (Kli- 
nische  Monas tblitler  íür  Augenheilkunde). 
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lesión,  y,  finalmente,  la  variedad  de  la  exoftalmía  (directa  en 
mi  enfermo,  mientras  en  esoá  casos  la  exoftalmía  es  necesaria- 
mente oblicua),^  nos  hacían  rechazar  la  idea  de  esos  procesos 
patológicos.  Es  verdad  que  se  admiten  gomas  de  las  partes 
blandas  del  contenido  orbitario,  como  son  los  casos  referidos 
por  Bull,  Galezowski  y  curados  eon  el  tratamiento  iodo-mer- 
curial ;  pero  en  estos  casos  queda  la  duda  sobre  la  verdadera  na- 
turaleza del  mal.  

Xo  podíamos  pensar  en  tumores  de  lento  desarrollo:  lipoma, 
fibroma,  osteopia,  quiste,  «te,  por  su  misma  evolución  Tapida,  y 
mucho  menos  discutir  la  probabilidad  de  tumores  vasculares, 
aneurisma,  dilatación  venosa,  angioma,  por  el  solo  hecho  de  la 
falta  de  reductibilidad,  de  la  exoftalmía  y  otros  síntomas  pro- 
pios de  estos  tumores.  Por  consiguiente,  excluyendo  un  proceso 
inflamatorio  agudo,  supurativo,  xetrobulbar,  desechando  los  te- 
mores de  lento  desarrollo  y  los  tumores  de  origen  vascular,  no 
nos  quedaba  más  que  la  posibilidad  de  un  sarcoma,  que  como  to- 
dos sabemos,  pueden  en  pocos  días  aumentar  rápidamente,  y  tanto 
más  recordando  un  caso  publicado  por  el  Dr.  Gayet  ^  en  que 
el  tumor  y  la  exoftalmía  se  habían  manifestado  y  desarrollado 
en  menos  de  4  días,  siendo  el  tumor  de  origen  cerebral  y  sin 
haber  presentado  antecedentes  de  ninguna  clase. 

Pero  admitiendo  un  sarcoma  de  marcha  aguda,  ¿cuál  era  el 
punto  de  origen?  Xo  existía  ningún  síntoma  cerebral;  nada 
en  las  cavidades  periorbitarias  vecinas,  y  por  consiguiente  ningún 
dato  para  fundar  la  opinión  de  un  origen  extraorbitario.  Era, 
pues,  lósricamente  y  por  exclusión  un  tumor  orbitario,  |y  con  mu- 
cha probabilidad  un  sarcoma  de  marcha  aguda,  y  en  esa  opinión 
insistimos  hasta  que  el  examen  histológico  despejó  completa- 
mente la  incógnita,  siendo  al  mismo  tiempo  una  enseñanza  para 
el  tratamiento. 

'  1  Álexander:  Siphilia  und  auge. 
2  Prof.  Qítíyet:  Elementa  d'ophtalmologie. 
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Se  deduce  de  este  caso  clínico,  una  vez  más,  la  facilidad  y  po- 
^sibilidad  de  confundir  una  simple  celulitis  con  un  tumor  orbi- 
tario y  de  naturaleza  maligna;  como  tiene  también  interés  el 
caso,  por  la  lesión  anatómica  aclarada  por  el  examen  histoló- 
gico y,  sobre  todo,  por  el  resultado  terapéutico  favorable  obte- 
nido con  el  tratamiento  iodo-mercurial  á  altas  dosis  y  en  un 
proceso  patológico  nó  de  naturaleza  sifilítica. 


COMPLICACIONES  OCULARES  DE  LA  VIRUELA 
Y  SU  TRATAMIENTO. 

Por  el  Db.  Luis  Pourqüié. 

TOBBEÓN.    (COAH.) 


Los  accidentes  más  frecuentes,  más  serios  y  de  consecuencias 
más  funestas  en  la  viruela,  son  las  complicaciones  oculares. 

Las  estadísticas  nos  demuestran  que  entre  las  afecciones  que 
producen  la  pérdida  total  del  órgano  visual,  van  á  la  par  la 
viruela  y  la  oftalmía  de  los  recién  nacidos.  Estamos  relativa- 
mente armados  para  combatir  esta  última ;  la  primera  es  im  es- 
collo contra  el  cual  vienen  á  m/enudo  á  estrellarse  todos  los  re- 
cursos que  la  ciencia  actual  ha  puesto  á  disposición  del  mé- 
dico.       I  '  I 

De  todos  los  tratamientos  preconizados  para  combatir  el  exan- 
tema, en  general,  el  que  en  nuestra  práctica  nos  ha  dado  resul- 
tados más  satisfactorios,  es  todavía  el  de  Ducastel;  el  método 
etéreo-opiáceo,  alabado  por  unos  y  desacreditado  por  otros.  Pe- 
ro si  á  nuestro  juicio  el  tratamiento  Ducasteliano  tiene  tma 
influencia  decisiva  sobre  la  marcha  de  la  evolución  exantemá- 
tica en  algunas  de  sus  formas,  no  basta  él  solo  para  modificar 
ciertas  loealizaciones  morbosas  que  tienen  su  sitio  en  el  territo- 
rio mucoso. 


COMPLICACIONES  OCULARES  DE  LA  VIRUELA.  101 

Además  de  hacer  el  tratamiento  general  del  enfermo,  el  mé- 
dico debe  }'  puede  combatir,  con  probabilidades  de  éxito,  cier- 
tas complicaciones  oculares.  Estas  ocupan  la  superficie  cutánea^ 
la  mucosa  y  el  borde  libre  de  los  párpados.  Pueden  determinar 
colecciones  purulentas  superficiales  6  profundas.  Lo  más  fre- 
cuentemente se  ve  aparecer  una  conjuntivitis  de  las  más  agudas^ 
que  tiene  como  consecuencia  un  ectropión  ó  un  entropión,  resul- 
tado de  cicatrizaciones  viciosas,  ó  bien  una  blefaritis,  que  por  su 
cronicidad  descubre  el  terreno  sobre  el  cual  se  ha  desarrollado,  por 
la  forma  á  menudo  eczematosa  que  reviste.  Otras  veces  sucede  que 
al  nivel  de  los  conductos  lacrimales  se  alojan  ciertas  pústulas 
y  que  por  la  obliteración  cicatricial  del  canal,  producen  dacriocis- 
titis  rebeldes,  que  han  sido  la  desesperación  de  más  de  un  espe- 
cialista. La  conjuntiva  bulbar  es,  sin  embargo,  el  sitio  predilecto 
.de  las  vesículas. 

Las  opiniones  están  divididas  respecto  de  las  lesiones  cor- 
neanas  que  parecen  manifestarse  ya  al  fin  del  período  supura- 
tivo ó  ya  como  contemporáneas  del  período  de  desecación.  En- 
tonces es  cuando  hacen  su  evolución  los  abscesos  de  la  cómea> 
las  queratitis  profundas,  las  úlceras  de  hipopión,  las  perfora- 
ciones de  la  córnea,  los  flegmones  del  órgano  entero.  Las  iritis 
y  las  irido-coroiditis  se  notan  generalmente  al  fin  de  la  enfer- 
medad, así  como  las  neuro-retinitis  infecciosas  que  traen  consi- 
go la  pérdida  de  la  agudeza  visual. 

Todas  esas  complicaciones,  que  el  médico  puede  ver  aparecer, 
harán  redoblar  su  constante  vigilancia,  pues  iá  pesar  de  los 
cuidados  más  minuciosos,  esas  complicaciones  pueden  presen- 
tarse. La  absorción  y  la  pululación  de  los  gérmenes  variolosos 
son  de  una  rapidez  tan  activa  en  el  ojo,  que  la  intervención 
médica  debe  atacar  resueltamente  á  ese  enemigo  que  se  adivina 
y  que  ha  sabido  hasta  ahora  escapar  á  nuestros  medios  de  in- 
vestigación. Fuerza  es,  pues,  añadir  al  método  Ducasteliano, 
un  tratamiento  local  más  enérgico.  Es  el  que  he  empleado  con 
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éxito^  cuando  menos  en  las  complicaciones  más  comunes  y  más 
accesibles  á  la  acción  directa :  manifestaciones  externas  del  ojo, 
pústulas  conjuntivales,  queratitis  superficiales  6  profundas,  úl- 
ceras variolosas  corneanas. 

-  Antes  de  instituir  mi  tratamiento,  he  seguido  al  pie  de  la 
letra  todos  los  que  numerosos  autores  habían  preconizado.  He 
aplicado  en  varios  casos  el  azul  de  metileno  en  solución  al  2[ 
por  mil,  recomendado  por  los  profesores  Courmont  y  BoUet, 
pero  he  tenido  el  sentimiento  de  notar  que  los  resultados  obte- 
nidos estuvieron  lejos  de  corresponder  á  las  esperanzas  y  á  los 
éxitos  consignados  por  los  distinguidos  médicos  de  Lyon. 

-  He  empleado  después  una  arma  más  activa,  que  consiste  en  la 
aplicación  sistemática  de  la  cauterización  ígnea.  La  interven- 
ción debe  ser  precoz,  y  si  es  posible  al  principio  del  período  ve- 
siculoso, siendo  entonces,  principalmente,  cuando  el  médico  tie- 
ne el  deber  de  examinar  los  órganos  accesibles  á  su  escrupulosa 
"investigación.  Al  principio  de  la  hinchazón  de  la  cara,  cuando 
el  enfermo  presenta  la  horrorosa  máscara  clásica,  es  cuando 
el  examen  debe  ser  más  minucioso.  Por  tai  parte,  á  pesar  de  los 
-sufrimientos  que  manifiestan  los  enfermos,  no  vacilo  en  darme 
cuenta  del  estado  de  la  conjuntiva  y  de  las  córneas  por  medio  de 
"los  dilatadores  ordinarios. 

En  presencia  de  una  vesícula  conjuntival,  aplico  en  el  punto 
de  su  circunferencia  más  accesible,  la  extremidad  puntuada  de 
un  termocauterio,  haciéndola  preceder  de  la  cocainización  del 
órgano  y  practicando  en  seguida  un  lavado  abundante  con  una 
solución  de  sublimado  »1  uno  por  diez  mil,  repetido  cada  seis 
horas.  La  vesícula  se  hunde  y  la  cicatrización  es  rápida. 

Los  abscesos  marginales  de  la  córnea  -son  susceptibles  del 
mismo  tratamiento,  y  mis  esfuerzos  han  sido  coronados  por  el 
éxito,  cuando  he  podido  tratarlos  al  principio.  En  cambio  he 
fracasado  en  los  abscesos  de  hipopión,  á  pesar  de  las  paracente- 
sis repetidas  y  de  una  antisepsia  local  rigurosa. 
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Ignoro  8i  la  cauterización  ignea^  que  no  he  visto  descrita^  sino 
con  el  objeto  de  combatir  la  atonicidad  de  ciertas  ulceraciones 
corneanas,  haya  sido  aplicada  ya  al  tratamiento  de  la  conjunti- 
vitis vesicular  variolosa ;  pero  la  preconizo  como  el  tratamiento 
de  preferencia.  Este  es  heroico,  poco  doloroso  y  constituye  un 
medio  eficaz  para  combatir  una  afección  contra  la  cual  estamos 
casi  desarmados.  i 


SOCIEDAD  OFTALMOLÓGICA  MEXICANA. 

Sesión  del  día  7  de  Julio  de  1904. 


Dr.  Chávez. — Da  lectura  á  un  trabajo  titulado:  "Cataratas 
hipermaduras."  (Será  publicado  in  extenso.)  Fueron  en  seguida 
examinados  tres  enfermos  del  Dr.  Chávez^  dos  ya  operados  de 
catarata  hipermadura  y  el  otro  por  operarse^  de  la  misma  clase 
de  catarata ;  y  además  uno  del  Dr.  Vélez,  igualmente  operado  en 
ambos  ojos  de  cataratas  hipermaduras. 

Discusión. — ^Dr.  Vélez. — Considera  muy  interesante  el  traba- 
jo del  Dr.  Chávez  y  agrega  que  participa  enteramente  de  sus 
ideas,  como  lo  confirma  el  caso  que  presenta.  Opina  que  una  ca- 
tarata hipermadura  debe  ser  operada  los  más  pronto  posible, 
porque,  mal  sostenida,  está  expuesta  á  luxarse  y  dar  entonces 
;aacimiento  á  la  oftalmía  simpática  ó  á  otras  afecciones;  además, 
la  catarata  luxada  es  más  difícil  de  extraer,  las  maniobras  para 
lograrlo  se  multiplican  haciendo  más  fácil  la  pérdida  de  vitreo 
y  la  infección.  Ofrece  al  Dr.  Chávez  su  estadística  de  operaciones 
de  cataratas  hipermaduras  para  que  la  incluya  en  la  suya,  y  á 
la  Sociedad,  que  informará  de  la  av.  que  su  enfermo  alcance. 

Dr.  Baüer. — Felicita  al  Dr.  Chávez  por  su  trabajo  y  por  el 
éxito  que  ha  logrado  en  sus  operaciones  de  cataratas  hiperma- 
duras. Las  condiciones  anatómicas  de  estas  cataratas,  agrega, 
son  distintas  á  las  de  las  maduras,  lo  que  contribuye  á  hacer 
la  operación  más  delicada,  más  difícil ;  pero  á  pesar  de  esto  no 
hay  que  vacilar  en  practicarla  para  evitar  la  luxación  de  la 
lente.  Está  de  acuerdo  con  el  Dr.  Chávez  en  el  procedimiento 
que  sigue,  pues  le  parece  el  más  lógico. 
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Dr.  Chávez. — Da  las  [gracias  á  los  Dres.  Vélez  y  Bauer,  por 
los  elogios  que  le  han  dirigido ;  felicita  al  primero  por  el  éxito 
de  su  operación  y  asegúrale  que  acepta  con  gusto  su  estadística 
para  incluiria  en  la  suya.  Le  es  satisfactorio  que  sus  ideas,  que 
antes  eran  calificadas  de  atrevidas,  sean  ya  aceptadas  por  al- 
gunos de  sus  compañeros  y  espera  que  pronto  todos  quedarán 
convencidos  de  que  la  catarata  hipermadura  debe  extraerse  en  sa 
cápsula. 


ACADEMIA  OFTALMOLÓGICA  DE  BARCELONA. 
Sesión  del  día  1.®  de  Mabzo  de  1904. 


Dr.  J.  tMiRÓ. — Contribución  al  t^studio  de  las  nÁophstas  othp' 

tartas. 

Se  trata  de  un  sujeto  de  sesenta  años,  labrador,  buena  cons- 
titución, sin  antecedentes  patológicos.  Se  nota  el  quebranto  na- 
tural, debido  al  desarrollo  de  su  dolencia,  que  es  más  moral 
que  de  otra  índole. 

Llamaba  la  atención  su  facies,  propia  de  los  neoplasmas  or- 
bitarios, no  solamente  por  el  examen  de  la  región,  si  que  tam- 
bién por  esa  serie  de  signos  que  revelan  la  depresión  moral  en 
los  individuos  afectos  de  procesos  morbosos  en  la  cara,  y  cuyo 
aspecto  causa  mala  impresión  en  las  personas  con  las  que  forzo- 
samente han  de  alternar. 

El  sitio  que  debía  ocupar  el  globo  ocular  lo  estaba  por  el  tu- 
mor que  lentamente  se  había  hecho  dueño  de  la  órbita,  produ- 
ciendo la  exoftalmía  completa. 

El  ojo  afectaba  una  posición  inferior  interna  y  la  distensión 
del  nervio  óptico' era  de  tres  centímetros  aproximadamente. 

La  conjuntiva  engrosada  y  muy  rubicunda,  la  córnea  ulcera- 
da por  falta  de  protección,  ya  que  constantemente  carecía  del 
abrigo  palpebral. 

A  la  palpación  señalaba  el  tumor  dividido  en  dos  lóbulos, 
uno  anterior,  más  blando,  y  otro  posterior,  más  duro  y  fibroso; 
el  anterior  presentaba  alguna  pequeña  fluctuación. 

La  alteración  de  la  motilidad  alcanzaba  en  absoluto  al  recto 
áuperior  y  externo,  así  como  al  oblicuo  superior;  los  movi- 
mientos en  sentido  interno  inferior  eran  reducidos. 
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Fondo  dol  ojo,  normal;  sólo  presentaba  al  examen  ligeras 
opacidades  capsulares,  presagio  de  catarata  senil,  en  ambos  ojos. 

Agudeza  visual,  únicamente  alterada,  gracias  á  las  lesiones 
de  la  conjuntiva  y  córnea  y  á  las  opacidades  de  la  lente. 

Carencia  de  diplopia  y  normalidad  cromática. 

Los  primeros  fenómenos  aparecieron  dos  años  atrás  y  á  raiz 
de  una  luxación  del  maxilar  en  el  lado  enfermo  (izquierdo). 

No  acusó  dolor  alguno,  hasta  intimamente,  en  que  las  lesiones 
corneales  llegaron  á  su  apogeo. 

Siento  no  tener  el  gusto  de  poder  acompañar  las  preparacio- 
nes, ya  que  contando  con  ellas,  no  he  hecho  diagnóstico,  esperan- 
do á  que,  con  la  certeza  apetecible,  nos  lo  dijera  el  microscópico  • 
con  la  venia,  pues,  de  la  Academia,  dejo  este  pimto  á  la  ilustra- 
ción del  Br.  ¡Calleja,  asi  como  su  anatomía  patológica^  que  se 
complacerá  haciéndolo  personalmente  en  la  sesión  próxima. 

be  todos  modos,  se  me  ocurre  pensar  en  las  probabilidades 
de  un  angioma  fibroso. 

El  día  3  de  Febrero  próximo  pasado  fué  operado;  y  previas 
las  formalidades  antisépticas,  practiqué  una  extensa  incisión 
en  la  región  ciliar  á  todo  lo  largo  de  la  ceja  y  siguiendo  en  án- 
gulo excéntrico  la  comisura  palpebral  externa,  disequé  amplia- 
mente el  colgajo  hasta  dejar  completamente  expedita  la  entrada 
de  la  órbita.  Inmediatamente  debajo  de  la  aponeurosis  asoma- 
ba el  tnmor;  se  dilataron  con  la  punta  de  las  tijeras  dos  pe- 
queñas cavidades  que  dieron  salida  á  una  cantidad  de  líquido 
sanguinolento  algo  sucio. 

Hecha  la  resección  del  neoplasma,  cuya  adherencia  tenía  lu- 
gar en  el  periostio  orbitario  y  en  el  sitio  que  corresponde  á  la 
foseta  orbitaria,  procuné  valiéndome  de  las  tijeras  curvas  auxi- 
hadas  por  los  dedos  al  objeto  de  no  herir  el  globo  por  detrás^ 
ni  el  nervio  óptico  y  seguir  la  disección  del  tumor,  cuyo  lóbulo 
posterior  se  había  hecho  retrobulbar,  sin  contraer  adherencia 
con  el  nervio  óptico. 

Hecha  la  limpieza  con  solución  de  oxicianuro  hidrargírico  al 
V2000Í  legrado  y  cauterizado  el  sitio  de  implantación,  presenté 
el  colgajo  que  suturé  con  catgut  fino. 

Las  suturas  fueron  dos;  una  profunda  al  nivel  de  la  apo- 
neurosis, y  otra  superficial,  quedando  perfectamente  unidos  los 
tegumentos. 

I^n  drenaje  en  sentido  superior,  externo  inferior,  terminando 
con  la  aplicación  del  vendaje  antiséptico,  la  manipulación. 

El  enfermo  fué  operado  sin  anestesia  general,  y  al.  noveno 

Anal.  OrtHl.-8 
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día  salía  para  su  casa  sin  vendaje,  completamente  curado;  cir- 
cunstancia que  me  permito  atribuir  á  la  carencia  de  fenómenos 
anestésicos^  post-operatorios  y  á  las  buenas  condiciones  orgánicas 
del  individuo. 

La  carencia  de  diplopia,  particularmente  pn  estos  estados 
tan  avanzados,  en  que  la  desviación  es  tan  grande  y  tan  asi- 
métricos los  planos  retinianos,  lo  atribuyo  á  que  no  se  verifica 
la  visión  binocular ;  pues  llama  la  atención  la  falta  de  esta  ano- 
malía, que  con  seguridad  existiría  en  los  primeros  tiempos  del 
proceso. 

Dr.  Polcet. — Pregunta  algunos  datos  contestados  seguida- 
mente por  el  Dr.  Miró,  y  manifiesta  no  puede  aceptar  en  ma- 
nera alguna  el  diagnóstico  de  angioma,  por  cuanto  al  exponer 
el  disertante  la  técnica  operatoria,  indicó  que  al  practicar  la 
extirpación  del  tumor,  dio  salida  á  pequeña  cantidad  de  líqui- 
do sanguinolento,  cosa  que  no  hubiese  así  pasado  á  haberse  tra- 
tado de  un  angioma,  pues  es  característico  de  estos  tumores 
vasculares  la  abundante  hemorragia.  Indica  la  dificultad  de  es- 
tablecer diagnósticos,  pues  no  ha  visto  la  pieza  patológica  ni 
hay  datos  histológicos ;  termina  diciendo  que  en  todo  caso,  quizá 
se  trate  de  un  hematoma. 

Dr.  Verdereau. — Manifiesta  su  disconformidad  acerca  del 
diagnóstico;  dice  faltan  los  síntomas  cardinales  del  angioma  é 
indica  que  el  líquido  hemático  contenido  en  la  neoplasia,  tiene 
los  caracteres  generales  del  de  los  quistes  dermoideos,  insi- 
nuando el  que  pueda  tratarse  en  el  presente  caso  de  esta  afec- 
ción. 

Refuta  la  opinión  del  Dr.  Miró,  acerca  de  los  fenómenos  anes- 
tésicos post-operatorios,  afirmando  que  ki  anestesia  general  no 
influye  en  lo  más  mínimo  en  la  rapidez  curativa. 

Dr.  Bakraquer. — Dic^  que  faltan  datos  para  establecer  ua 
diagnóstico  preciso,  añadiendo  que  la  curación  rápida  fué  de- 
bida á  la  corrección  con  que  se  operó;  manifiesta  que  aunque 
en  el  examen  de  la  fotografía  presentada  (conforme  dice  el  Dr, 
Verdereau),  nos  recuerda  la  neoplasia  cierto  carácter  del  quiste 
dermoideo ;  no  cree  se  trate  en  el  presente  caso  de  uno  de  éstos, 
sino  que  más  bien  se  inclina  á  creer  se  tratará  de  un  tumor  de  la 
glándula  lagrimal. 

Indica  que  los  tumores  orbitarios  de  difícil  diagnóstico  son 
los  que  no  presentan  caracteres  visibles,  ni  permiten  la  palpa- 
ción, produciendo  tan  sólo  exoftalmía. 

El  Dr.  Miró  rectifica  indicando  que  el  parecer  del  Dr.  Calle- 
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ja,  fué  el  de  que  se  trata  de  un  sarcoma  quístieo  dependiente  do 
la  glándula  lagrimal,  conforme  opina  el  Dr.  Barraquer,  pero 
falta  la  comprobación  irrebatible  del  examen  histológico,  pro- 
metiendo presentar  las  preparaciones  de  la  neoplasia  en  cuanto 
se  las  remita  el  Dr.  Calleja. 


Sesión  del  día  5  de  Abril  de  1904. 

Dr.  Delmiro  de  C/VRALT. — Irideremia  y  luxación  tfaumátíoas 
del  cristalino^  con  integridad  dk  Id  cásáira  ocriDar, 

El  sujeto,  que  fué  presentado  ly  observado  por  los  señores 
académicos,  es  un  campesino  de  56  años,  vecino  de  Castellolit, 
que  ejerciendo  accidentalmente  de  carretero  el  día  2  de  Febre- 
ro del  corriente  año,  en  un  movimiento  brusco  de  agachar  )a 
cabeza,  tuvo  la  desgracia  de  chocar  contra  uno  de  los  barrotes 
de  la  baranda  del  vehículo,  que  como  es  sabido  se  halla  consti- 
tuido por  un  cilindro  de  madera,  terminado  en  forma  esférica, 
ocasionándole  una  fuerte  contusión  en  la  región  oculo-palpe- 
bral  izquierda.  Este  brutal  traumatismo  fué  inmediatainente  se- 
guido de  fotopsias  abimdantes  y  amaurosis  del  O.  I.,  pero  no 
ge  presentó  heinorragia  externa,  vómitos  ni  pérdida  del  cono- 
cimiento. 

Sin  auxilio  ajeno  llegó  á  su  casa,  siendo  asistido  los  27  pri- 
meros días  por  el  médico  de  la  localidad,  que  le  sometió  á  fo- 
mentos fríos  locales.  Escasos  los  dolores  en  un  principio,  fue- 
ron más  tarde  acentuándose,  adquiriendo  tal  intensidad  que 
obligaron  al  paciente  á  ir  #n  busca  de  un  tratamiento  más 
eficaz. 

El  29  de  Febrero,  el  cuadro  %ra  el  siguiente :  párpados  sin 
efracción  ni  vestigios  de  sangr* "extravasada;  córnea  lisa  en  su 
superficie,  transparente  en  la  periferia  y  difusamente  turbia 
en  el  centro,  recordando  la*opacidad  edematosa  del  glaucoma; 
fuerte  inyección  periquerática  y  esclerótica  íntegra  en  toda  la 
superficie  visible.  Sin  cismara  anterior,  pues  el  iris  había  des- 
aparecido, hallándose  el  globo  ocular  constituido  por  una 
cámara  única  formada  por  la  mezcla  de  todos  los  humores  re- 
fringentes  y  de  abundantes  coágulos  sanguíneos  acumulados, 
los  más  negruzcos  en  la  parte  más  declive  y  anterior  en  el  sitio 
en  que  en  un  ojo  normal  se  designa  con  el  nombre  de  hifema, 
pero  en  el  caso  actual  sólo  puede  llamarse  oftalmorragia.  Por  la 
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iluminación  lateral  ee  observa  un  reflejo  rojo  escarlata,  ondulan- 
te, muy  et^pecialmente  visible  en  la  parte  nasal  del  fondo  del  ojo. 
Xo  podía  apreciarse  la  situación  del  cristalino,  pues  coágulos 
sanguíneos  ocupaban  su  región.  Tampoco  era  posible  saber  el 
estado  de  la  región  polar  posterior,  ni  nada  que  permitiera  afir- 
mar ó  negar  una  rotura  esclerotical  por  contragolpe.  Visión 
nula,  T  -\-  2,  dolores  superciliares  intensos. 

Diagnosticóse  irideremia,  luxación  probable  y  glaucoma  se- 
cundario, prescribiéndose  un  colirio  miótico  y  el  ioduro  sódico 
al  interior. 

Diez  y  Hcis  días  más  tarde,  el  cambio  era  notabilísimo,  pues 
los  dolores  é  inyección  ciliar  habían  desaparecido  por  comple- 
to, la  córnea  hal)ía  readquirido  su  transparencia,  la  reabsorción 
de  los  coágulos  sanguíneos  era  casi  completa,  pudiéndose  apre- 
ciar perfectamente  los  restos  de  iris  en  forma  de  pelotón  de  hi- 
lachas débilmente  adheridas  á  la  parte  interna  ó  nasal  deLcuerpo 
ciliar,  libres  en  el  otro  extremo  que  se  hallaba  constituido  por  te- 
nues filamentos  que  al  menor  movimiento  del  ojo  ondeaban  cual 
gallardete  agitado  por  suave  brisa.  Asimismo  se  destacaba  por 
su  borde  obscuro  y  el  aspecto  de  gruesa  gota  de  aceite  el  cris- 
talino, alojado  en  la  región  posterior  en  la  parte  ínfero-intema. 

Las  membranas  internas  normales,  la  papila  óptica  sin  exca^ 
vación  ni  decoloración,  vasos  retiñíanos  sin  modificaciones  en  el 
calibre  y  visión  =  Vso- 

El  estado  actual,  ó  sea  dos  meses  después  del  accidente,  es 
según  liabréis  apreciado  casi  análogo  al  cuadro  descrito,  lla- 
mando la  atención  los  restos  de  iris  que  no  se  han  disgregado 
ni  reabsorbido,  presentándose  de  un  color  gris  ceniciento,  on- 
dulantes y  emplazados  en  la  paftt  interna  del  fondo  del  ojo. 
La  sangre  derramada  en  el  cuerpo  vitreo  se  ha  reabsorbido  por 
completo  sin  dejar  la  menor  opacidad  en  aquel  humor,  tal  como 
suele  suceder  en  las  oftalmorragías  abundantes,  en  las  que  per- 
sisten vestigios  permanentes  del  líquido  hemático  que  dismi- 
nuyen considerablemente  la  función  visual.  L^na  pequeña  va- 
riación existe,  y  es  que  el  cristalino  no  se  aprecia  en  la  actuali- 
dad con  la  misma  limpieza  ó  con  tanto  relieve  como  se  distin- 
guía el  mes  próximo  pasado,  lo  cual  es  debido  á  que  se  halla 
reclinado  en  el  fondo  de  la  región  posterior  del  globo  ocular; 
por  otra  parte,  la  afaquia  es  indudable  al  examen  más  ligero, 
quedando  asimismo  comprobada  por  la  refracción,  ausencia 
de  imágenes  de  Purpinje  y  falta  de  ligamentos  zonulares. 

La  visión  con  el  auxilio  de  una  hendedura  estenopeica  ó  mejor 
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con  un  diafragma  y  un  cristal  convexo  de  13  dioptias,  es  equi- 
valente á  */5o  6  al  X  de  Snellen. 

Termina  el  exponente  haciendo  algunas  consideracioDes  acer- 
ca de  las  particularidades  que  ofrece  el  caso  clínico  y  muy  espe» 
cialmente  en  lo  que  se  refiere  á  la  gran  elasticidad  de  la  escle- 
rótica, impropia  de  la  edad  adulta.  Explica  el  despegamiento 
del  iris  por  el  aplanamiento  de  la  córnea  y  distensión  brusca 
propagada  por  el  humor  acuoso  en  todos  sentidos  y  con  la  misma 
energía  de  presión  que  el  traumatismo  ejerció  sobre  una  de  sus 
partes;  recuerda  los  demostrativos  esquemas  de  Arlt.  Llama 
asimismo  la  atención,  sobre  la  facilidad  con  que  ha  desaparecido 
la  hipertonía  á  pesar  de  hallarse  el  humor  vitreo  en  contacto 
con  las  vías  de  excreción. 

Y  por  último,  explica  pus  reservas  pronosticas  el  primer  día 
de  observar  al  enfermo,  pues  tiene  recogidos  otros  dos  casos  de 
traumatismo  ocular,  con  integridad  de  las  membranas  envolven- 
tes, en  las  regiones  anterior  y  ecuatorial,  que  al  desaparecer  la  of- 
talmorragia  pudieran  apreciarse  extensas  roturas  esclerales  en  la 
región  polar  posterior. 

Dr.  Barraquku. — Muéstrase  conforme  con  el  diagnóstico  é 
importancia  del  oaso  clínico,  y  refiriéndose  á  la  posibilidad  de 
desaparecer  un  iris  desprendido,  dice  no  haber  observado  dicho 
fenómeno  después  de  muchos  años  de  observación,  en  un  caso 
de  irideremia  operatoria. 

Dr.  J.  Prksaí?. — Ventajas  del  procedimiento  de  Panos  modifica- 
do, para  curar  el  eniropión  cicatricial  y  triquiasis. 

Después  de  bosquejar  la  historia  de  todos  los  procedimientos 
ideados  para  corregir  el  entropión  y  triquiasis,  hace  resaltar  las 
analogías  que  existen  entre  la  modificación  propuesta  por  Sne- 
llen en  1873  y  el  procedimiento  descrito  como  original  de  Panas 
en  1894,  cuyas  diferencias  sólo  estriban  en  que  se  suprime  la 
escisión  de  la  banda  de  fibras  del  músculo  orbicular  y  que  se 
reemplaza  la  cuña  del  cartílago  tarso  por  la  tarsotomía  longitu- 
dinal en  el  segimdo  de  los  citados. 

Dice  que  en  la  práctica  el  procedimiento  de  Panas  ofrece  la 
desventaja  de  ser  poco  factible  la  coaptación  de  los  dos  labios 
cutáneos,  por  hallarse  el  inferior  en  contacto  con  el  tarso,  por 
efecto  de  la  sutura.  Para  evitar  este  escollo,  el  autor  ha  intro- 
ducido una  modificación  que  describe  del  modo  siguiente:  in- 
cisión paralela  al  borde  cutáneo  á  dos  milímetros  de  las  pesta- 
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ñas,  diseca  luego  el  tarso  lo  suficiente  para  poder  aplicar  las 
suturas  de  implantación  á  dicho  cartílago,  practicando  la  sec- 
ción del  tarso  inmediatamente  detrás  de  la  raíz  de  los  bulbos 
pilíferos  en  la  forma  siguiente:  con  el  cuchillo  triangular  de 
Beer  ú  otro  ambifilax  de  párpados,  practica  un  ojal  por  el  cual 
introduce  las  tijeras  de  estrabismo,  que  terminan  la  sección  del 
tarso  por  uno  y  otro  lado,  guardando  siempre  la  misma  distancia 
del  borde  palpebral,  con  lo  cual  se  logra  la  sección  completa  y 
curvilínea  del  citado  cartílago. 

Las  suturas,  en  número  de  tres,  como  en  el  procedimiento 
de  Snellen,  pero  sencillas,  se  anudan  suavemente  al  nivel  del 
borde  cutáneo  inferior  de  la  herida;  la  banda  cutánea  y  tarsal 
libre,  que  contiene  los  bulbos  pulíferos,  por  efecto  de  la  sutura,  da 
una  vuelta  de  rotación  que  alcanza  casi  un  cuadrante  de  revolu- 
ción, tanto  que  la  cara  inferior  del  tare»  se  convierte  en  interna 
posterior,  la  posterior  en  cara  inferior  y  el  borde  cutáneo  y  pesta- 
ñas recobran  su  posición,  siendo  esto  lo  suficiente  para  corregir  el 
entropión  y  triquiasis,  si  le  hay. 

Si  se  dispone  do  catgut  muy  fino,  pueden  hacerse  las  suturas 
con  él,  pues  así  se  economiza  el  trabajo  de  quitar  los  puntos  de 
sutura,  posteriormente. 

Con  dicha  técnica,  la  cicatrizacióji  adelanta  rápidamente,  tan- 
to que  pueden  quitarse,  por  lo  común,  las  suturas  á  los  dos  días 
y  el  vendaje  siempre  á  los  cuatro,  no  restando,  á  los  ocho  días, 
más  que  vestigios  de  la  operación. 

Dicho  procedimiento  se  diferencia  del  de  Panas  no  sólo  en  la 
cantidad  de  tejidos  interesados,  si  que  también  en  lá  forma  de 
la  incisión  cutánea,  que  es  paralela  al  borde  palpebral,  en  la  in- 
cisión del  tarso  que  es  asimismo  paralela  á  dicho  borde,  no  sien- 
do recta  y  en  la  parte  media,  como  en  el  de  Panas.  Asimismo 
son  distintas  la  disposición  y  número  de  suturas,  pues  en  vez 
de  tomar  punto  de  apoyo  en  la  parte  más  alta  del  tarso,  se  aproxi- 
man tanto  como  se  puede,  al  borde  superior  de  la  tarsotomía 
curva,  pues  el  efecto  buscado  no  es  el  simple  vasculamiento  del 
tarso  como  se  propone  Panas,  sino  que  llevando  los  efectos  para 
obtener  el  máximo  de  corrección,  produce  una  vuelta  d^  rota- 
ción de  la  banda  cutánea  y  tarsal  libre,  que  es  la  que  lleva  im- 
plantadas las  pestañas  que  se  desean  desviar  en  los  casos  de 
triquiasis  total,  resultado  obtenido  á  pesar  de  suprimir  la  su- 
jeción de  los  hilos  de  sutura  á  la  frente,  por  ser  innecesarios 
y  contrarios  al  objeto  deseado. 

En  resumen,  comparando  el  procedimiento  de  Artl  con  la 
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modificación  descrita  al  procedimiento  de  Panas,  se  nota  qne  se 
aproximan  mucho  amibos  procedimientos,  siendo  al  final  igual 
en  sus  resultados,  con  la  ventaja  para  la  innovación  del  Dr.  Pre- 
sas, que  resulta  en  la  práctica^  más  elegante,  rápido  ¡y  seguro 
en  la  ejecución. 

No  (estante,  en  las  formas  de  entropión  y  tripiasis  parciales 
debe  darse  la  supremacía  al  ingenioso  procedimiento  de  Arlt. 

Discusión. 

Los  Dres.  Barraqüer  y  Dolcet  atestiguan  los  buenos  resul- 
tados que  se  obtienen  en  las  formas  de  entropión  y  triaquiasia 
total  con  la  modificación  propuesta  por  el  exponente,  al  proce- 
dimiento de  Panas. 


SOCIEDAD  FRANCESA  DE  OFTALMOLOGÍA. 
Congreso  de  1904. 


M.  Sülzer,  relator. — ^La  agudeza  visual  en  sus  relaciones 
con  la  incapacidad  para  el  trabajo. 

{Continúa,) 

Discusión. — Dr.  Lapersonne. — Felicita  cordialmente  á  M.  Sul- 
zer  por  su  informe  tan  documentado.  Cree,  sin  embargo,  que  es 
difícil  llevar  á  la  práctica  las  medidas  que  propone  el  autor  del 
informe.  Para  reemplazar  á  las  fórmulas  inexactas  de  los  baré- 
mes  alemanes,  Sulzer  propone  que  se  haga  por  la  Sociedad  de 
Oftalmología  una  investigación  acerca  de  la  agudeza  visual  pro- 
fesional. 

Ahora  bien,  el  número  de  profesiones  inscritas  en  la  lista  con- 
tenida en  el  informe,  es  de  554.  Si  se  piensa  que  alguna  de  estas 
profesiones  comprenden  muchas  ramas,  y  que  para  establecer 
una  media  es  preciso  examinar  un  gran  número  de  obreros  en 
cada  ramía,  se  comprende  la  dificultad  que  hay  para  conseguirlo. 
Además,  es  probable  que  se  tenga  que  luchar  con  la  mala  volun- 
tad de  loa  obreros  y  aun  de  los  patrones,  que  no  permitirán  el 
acceso  á  los  talleres.  Y  es  en  ]os  talleres  y  no  en  los  consultorios, 
donde  debe  ser  calculada  la  agudeza  visual  profesional;  no  sien- 
do iguales  en  todos  los  talleres  las  condiciones  de  alumbrado, 


112  SOCIEDAD  FRANCESA  DE  OFTALMOLOGÍA. 

puede  suceder  que  los  resultados  obtenidos  no  sean  comparables 
y  no  se  llegue  á  ningún  resultado  práctico. 

No  es  posible  que  el  perito  se  atenga  á  fórmulas  estrechas; 
debe  de  tener  en  cuenta  la  edad  y  el  trabajo  especial  del  obrero. 
Debe  de  estudiar,  sobre  todo,  su  legajo,  que  le  dará  preciosos 
datos  para  estudiar  la  reducción  de  la  capacidad  para  el  trabajo. 

Sulzer  cita  el  informe  de  Ammann :  éste  demuestra  que  cierto 
número  de  obreros,  después  de  haber  obtenido  la  indemnización, 
ganan  tanto  ó  más  que  antes ;  deduce  que  la  reducción  de  la  agu- 
deza visual,  no  teniendo  ninguna  influencia  sobre  el  salario,  no 
ha  disminuido  la  aptitud  para  el  trabajo. 

No  podemos  aceptar  esta  conclusión,  que  tampoco  han  acepta- 
do los  tribunales  franceses.  Si  el  patrón  emplea  á  un  obrero 
cuya  capacidad  profesional  está  disminuida  por  la  pérdidk  de  un 
ojo,  por  ejemplo,  corre  sus  riesgos  y  sus  peligros. 

Lo  que  es  más  importante  conocer,  como  lo  ha  dicho  M.  Roh- 
mer.  es  el  estado  de  la  visión  de  los  obreros  en  el  momento  en  que 
se  contratan :  se  vería  de  esta  manera  la  diminución  que  es  im- 
putable al  accidente. 

La  cuestión  de  revisión,  que  merecería  tratarse,  conduce  á  una 
serie  de  problemas:  ¿cuál  es  el  valor  de  un  ojo  operado  de  cata- 
rata, desde  el  punto  de  vista  de  la  visión  binocular  ? 

¿  Cuáles  son  las  relaciones  del  histero-traumatismo  con  la  agu- 
deza central  y  periférica  ?  Estas  son  cuestiones  prácticas  que  de- 
ben ser  estudiadas  por  la  Sociedad. 

Dr.  E,  Landoli, — Antes  de  emprender  el  estudio  del  dicta- 
men de  Sulzer,  le  da  las  gracias  por  haber  llevado  á  cabo  con  tan 
buen  éxito  un  trabajo  tan  arduo.  Elogia  después  su  manera  de 
proceder,  pues  en  lugar  de  buscar  una  fórmula  general  para  es- 
tablecer el  grado  de  incapacidad  para  el  trabajo  que  corresponda 
á  un  grado  dado  de  diminución  en  la. agudeza  visual,  demuestra 
la  imposibilidad  de  establecer,  al  menos  por  ahora,  reglas  mate- 
máticas para  la  resolución  de  este  problema ;  indica  sólo  el  cami- 
no que  hay  que  seguir. 

En  efecto,  antes  de  tratar  de  determinar  el  perjuicio  que  causa 
á  un  obrero  la  diminución  de  su  vi«»ta,  es  preciso  conocer  el  gra- 
do de  agudeza  visual  que  exige  su  trabajo.  Y  como  este  grado 
puede  diferir  considerablemente  de  un  oficio  á  otro,  es  indispen- 
sable establecer  empíricamente  el  mínimum  de  agudeza  necesa- 
ria para  cada  oficio. 

La  mayoría  de  los  oficios  no  exige  la  visión  binocular,  y  ee 
pueden  ejercer  tanto  usando  un  solo  ojo  como  los  dos  simultá- 
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neamente.  l^ejos  de  mí  la  idea  de  deducir  que  la  pérdida  de  un 
ojo  no  causa  perjuicio  á  un  obrero  que  puede  continuar  su  trabajo 
sirviéndose  del  otro  ojo  sin  que  disminuya  su  salario.  Pero,  me 
pregunto,  cómo  estableceremos  no  el  grado  de  incapacidad  para 
el  trabajo,  sino  solamente  el  perjuicio  que  resulta  de  la  diminución 
de  la  vista  en  un  solo  ojo,  cuando  no  conocennos  el  grado  de  agu- 
deza visual  que  tenía  antes  del  accidente,  puesto  que  el  trabajo 
es  posible  sin  el  concurso  de  este  ojo.  Para  aclarar  mi  pensa* 
miento  citaré  un  ejemplo  entre  los  muchos  que  se  nos  presentan 
todos  los  días:  un  ojo  está  sano,  el  otro  sufre  una  herida  cor- 
neana.  Esta  herida  cura,  dejando  un  astigmatismo  irregular 
que  debe  forzosamente  alterar  la  visión,  pero  antiguos  leucomas 
ó  una  alteración  del  fondo  del  ojo,  hacen  prever  que  la  vista  era 
inferior  á  la  normal  antes  del  accidente.  No  sería  justo,  por 
consiguiente,  atribuir  toda  la  ambliopía  al  accidente,  é  imposible 
conocer  la  parte  que  le  corresponde  en  su  producción.  Se  puede 
uno  preguntar  el  grado  de  claridad  que  deben  de  tener  las  seña- 
les de  un  mal  estado  general  preexistente  del  ojo,  para  no  atri- 
buirlas al  accidente,  si  se  ve  (como  nos  ha  pasado  últimamente), 
á  un  obrero  reclamar  daños  por  un  ojo  amaurótico  divergente 
atacado  de  iridociclitis  y  de  glaucoma  crónico  muy  antiguo,  con 
el  pretexto  de  que  le  había  caído  una  pequeña  cantidad  de  ase- 
rrín en  el  ojo. 

Me  parece  evidente  que  si  se  nos  pide  que  establezcamos  la  di- 
minución de  la  agudeza  visual  consecutiva  á  un  accidente,  es 
indispensable  que  conozcamos  la  agudeza  que  existía  antes  del 
accidente,  á  menos  que  se  trate  de  un  tuerto  que  forzosamente 
ha  de  haber  tenido,  al  menos,  la  agudeza  visual  profesional. 
'Tero,  se  nos  dice,  queréis  examinar  la  vista  de  todos  los  obreros, 
esto  es  imposible;  no  aceptarán."  Yo  estoy,  por  el  contrario, 
convencido  que  los  mismos  obraros  solicitarán  que  se  les  examine 
8Í  saben  que  una  indemnización  no  procede  si  no  se  prueba  qué 
diminución  de  la  agudeza  visual  es  realmente  imputable  al  ac- 
cidente que  hnn  sufrido. 

Me  parece  que  sería  justo  valuar  el  monto  de  la  indemniza- 
ción, no  sobre  la  visión  profesional,  que  es  justamente  inferior  á 
la  unidad  actual  de  agudeza,  sino  sobre  el  grado  real  de  agudeza 
que  el  ojo  tenía  antes  del  accidente.  M.  Sulzer  no  se  ha  limitado 
á  estudiar  la  agudeza  visual  en  sus  relaciones  con  la  incapacidad 
para  el  trabajo.  Ha  abordado  también  la  determinación  de  la 
agudeza  visual.  Tengo  grandes  deseos  de  discutir  con  él  este 
asante  de  que  me  he  ocupado  hace  tantos  años ;  me  abstengo  de 
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hacerlo  por  no  ser  esta  la  cuestión  de  que  se  ocupa  la  Sociedad  de 
Oftalmología.  Voy  únicamente  á  hacer  algunas  observaciones 
relativas  al  segundo  párrafo  de  su  informe. 

Me  complazco  en  hacer  constar  que  M.  Sulzer,  de  acuerdo  con 
el  principio  expuesto  con  tanta  claridad  por  Giraud-Teulon,  ha 
tomado  por  base  de  la  agudeza  visual  el  ángulo  más  pequeño 
bajo  el  que  dos  puntos  ó  dos  líneas  pueden  distinguirse  separa- 
damente, el  mínimo  separable,  en  una  palabra. 

El  desea  medir  este  ángulo  según  el  sistema  centesimal  más 
bien  que  según  el  antiguo  sistema  de  grados,  que  critica,  aun- 
que la  proposición  me  parece  prematura.  Lo  que  me  parece 
muy  recomendable  en  las  proposiciones  de  M.  Sulzer  es  elegir 
como  expresión  de  la  agudeza  visual  una  unidad  de  tal  manera 
pequeña,  que  los  grados  se  expresen  en  cifras  enteras  más  bien 
que  en  fracciones,  como  pasa  actualmente.  Eligiendo  un  ángulo 
visual  de  10  minutos  no  se  habrá  cambiado  nada  en  nuestras  es- 
calas centesimales,  basta  suprimir  la  coma.  El  número  0,1  se 
convertirá  en  1 ;  el  número  1  en  10. 

Hay  que  hacer  notar,  sin  embargo,  que  si  M.  Sulzer  toma  co- 
mo unidad  de  medida  el  grado,  que  es  igual  á  64',  no  mide  con 
este  angula  .el  mínimo  separable  que  corresponde  á  su  agudeza 
(unidad  que  sería  5,4  más  débil  que  nuestro  actual  número  0,1), 
sino  la  altura  de  una  figura  dividida  en  cinco  partes  alternativa- 
mente blancas  y  negras.  El  intervalo  entre  estas  partes  repre- 
sentaría un  quinto  del  grado  ó  10,8  y  la  agudeza  corresponde- 
ría á  0,0926  de  la  unidad  actual. 

En  este  punto  me  voy  á  permitir  hacer  una  crítica  á  nuestro 
sabio  relator.  Si  como  lo  hace  con  toda  justicia,  basa  la  determi- 
nación de  la  agudeza  visual  en  el  mínimo  separable,  me  parece 
que  es  indispensable  atenerse  exclusivamente  al  ángulo  que  se- 
para dos  puntos  ó  dos  líneas.  La  altura  de  una  figura,  aunque 
compuesta  de  elementos  separados  por  el  ángulo  que  se  toma, 
tiene  algo  de  arbitrario.  Xo  es  la  altura  de  una  figura,  es  el  in- 
tervalo de  las  partes  que  la  componen,  lo  que  constituye  la  medi- 
da de  la  agudeza  visual. 

Además,  una  figura  de  una  altura  y  de  una  anchura  dadas, 
nos  llevará  otra  vez  á  la  eterna  controversia  sobre  la  expresión 
de  la  agudeza  visual:  ¿es  inversamente  proporcional  al  lado  ó 
al  cuadrado  de  la  figura?  M.  Sulzer  es  como  Giraud-Teulon, 
como  Snellen  y  como  yo,  partidario  de  la  primera  expresión.  Pe- 
ro entonces  deberíamos  insistir  sobre  el  ángulo  visual  que  co- 
rresponde al  mínimo  separable  y  buscar  optotipos  que  realizaran. 
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hasta  donde  fuera  posible,  este  principio.  Lamento  no  haber  te- 
nido oportunidad  de  experimentar  los  optotipos  propuestos  por 
M.  Sulzer:  hablo  de  los  discos  compuestos  de  líneas  negras  y 
blancas,  que  me  parecen  dignos  de  interés.  En  cuanto  á  las  le- 
tras, deberíamos  proscribirlas  definitivamente  de  la  apreciación 
de  la  agudeza  visual,  sobre  todo  cuando  una  cosa  tan  grave  como 
un  juicio,  depende  de  ellas. 

Habría  aún  mucho  que  decir  sobre  la  determinación  de  la 
agudeza  visual,  principalmente  sobre  la  progresión  de  grados 
representados  por  las  escalas  optométricas.  Pero  no  deseo  abu- 
sar de  vuestro  tiempo,  ni  repetir  las  opiniones  que  expresé  en 
el  Congreso  de  1900.  y  en  el  informe  que  rendí  en  el  Congi'eso 
de  1903.  "  ....  ■ 

Termino  por  felicitar  sinceramente  á  nuestro  excelente  re^ 
lator. 

No  veo  la  necesidad  de  dar  un  nombre  á  la  unidad  de  medida 
de  la  agudeza  visual.  No  hemos  necesitado  de  él  hasta  hoy.  Pero 
si  tuviéramos  que  dar  alguno,  escogeríamos  una  palabra  que  sig- 
nificara alsruna  cosa:  ^;la  raíz  griega  *>f>  ,  por  ejemplo,  no  sería 
una  designación  sencilla  y  corta  ? 

3/.  V alude  (París). — Dos  puntos  del  informe  de  M.  Sulzer 
me  han  interesado  desde  el  punto  de  vista  de  las  investigaciones 
médico-legales.  El  primero  es  el  relativo  al  límite  superior  de  la 
agudeza  visual  profesional. 

Vemos  que  ésta,  según  el  Baremo  Grovcnonn,  es  siempre  infe- 
rior á  la  agudeza  visual  fisiológica.  Para  mí  esta  diferencia  no 
debería  de  existir,  porque  la  consecuencia  de  esta  manera  de  ver 
es  que  los  tribunales  rehusen  tener  en  cuenta  una  diminución  de 
un  tercio  ó  de  un  cuarto  consecutiva  á  un  accidente  del  trabajo. 
Sin  embargo,  los  individuos  así  lesionados,  aun  cuando  pueden 
continuar  trabajando,  siempre  han  sufrido  un  perjuicio  que  es 
justo  indemnizarles.  Unificando  el  límite  superior  de  la  agude- 
za visual  profesional  y  el  de  la  agudeza  fisiológica  en  la  aplica- 
ción estricta  de  la  ley,  no  se  cometerían  injusticias  en  perjuicio 
de  loa  lesionados  en  el  trabajo. 

El  otro  punto  es  el  párrafo  relativo  á  los  tuertos.  Se  ve  allí 
que  los  tuertos  encuentran  contrata  con  menos  facilidad,  porque 
aun  cuando  sean  capaces  de  dar  un  trabajo  igual  al  de  los  obreros 
que  posean  sus  dos  ojos,  los  patrones  se  resisten  á  contratarlos, 
porque  la  pérdida  del  otro  ojo  sería  para  ellos  una  pesada  carga, 
con  una  renta  de  66,6%  de  su  salario. 

Este  temor  de  los  patrones  y  esta  predisposición  contra  los 
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tuertos,  desaparecería  »i  se  tuviera  en  cuenta  una  sentencia  muy 
interesante  de  la  Corte  de  Paris  (16  de  Febrero  de  1901),  que 
consideraba  la  pérdida  del  segundo  ojo  en  los  tuertos  como  deter- 
minando una  incapacidad  parcial  y  no  una  invalidez  total. 

Esta  sentencia,  que  parece  injusta  á  primera  vista,  es,  al  con- 
trario, muy  juiciosa  y  me  parece  que  favorece  á  los  tuertos,  que 
no  estarán  ya  expuestos  á  que  se  prefieran  los  servicios  de  los  in- 
dividuos que  no  tienen  este  defecto  y  no  serán  sometidos  á  la  di- 
minución de  los  salarios,  á  que  su  invalidez  los  hacia  peligrosos. 

M.  Burgeois  (Reims). — Había  comenzado  á  estudiar  en  mi 
provincia  la  agudeza  visual  profesional  necesaria  para  el  ejerci- 
cio de  los  diferentes  oficios.  Este  trabajo  me  pareció  considera- 
ble y  lo  abandoné.  Me  pareció  más  sencillo  adoptar  las  clases  si- 
guientes : 

Profesiones  que  exigen  la  visión  vinocular  ex.  ajustadores :  me- 
ííánicos,  componedores,  mineros  (á  causa  del  alumbrado  defectuo- 
so de  las  galerías) ,  etc.  Si  la  agudeza  del  ojo  herido  es  un  tercio  ó 
33  (ó  bien  6  grados  de  la  escala  de  Sulzer),  evaluación  de  la  in^ 
capacidad  á  30%. 

Profesiones  que  exigen  la  claridad  absoluta  del  ojo  utilizado: 
herreros  diestros ;  herreros  zurdos.  Reducción  de  la  agudeza  á  un 
medio  (ó  9  grados),  evaluación  de  la  incapacidad  de  35  á  40%. 

Profesiones  en  las  cuales  la  diminución  de  la  agudeza  visual 
del  ojo  herido  no  impide  trabajar  más  tarde  en  el  mismo  oficio : 
bodegoneros,  canteros,  albañiles,  carreros,  etc. ;  reducción  propor- 
cional á  la  diminución  do  la  agudeza  visual,  pero  que  no  exceda 
de  30%. 

Profesiones  en  las  cuales  la  pérdida  del  ojo  herido  no  perturba 
para  nada  el  trabajo:  (jornaleros,  peones,  etc.) ;  reducción  pro- 
porcional á  la  diminución  de  la  agudeza  visual,  pero  que  no  pa- 
se de  25%. 

Un  factor  importante  es  la  edad  de  la  víctima.  Los  obreros 
viejos  forman  la  clase  más  importante.  Será  justo  conceder  al 
factor  "vejez"  un  10%  más  en  la  evaluación.  Así,  por  ejemplo. 
si  la  reducción  de  la  incapacidad  se  estima  en  30%,  se  estimará 
en  40%  para  los  obreros  de  60  años  ó  más. 

Habría  que  tener  en  consideración  también  la  visión  de  los  he- 
ridos que  rehusen  una  operación.  Entonces  el  certificado  deljerá 
indicar,  de  una  manera  aproximada,  la  agudeza  visual  que  se  po- 
día hal)er  conseguido  después  de  la  operación  (iridectomía  ópti- 
ca, por  ejemplo). 

FA  estado  de  la  visión  después  de  una  operación  de  catarata 
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traumática,  necesita  una  interpretación  especial.  En  mi  con- 
cepto, la  agudeza  visual  debe  indicarse  sin  la  corrección  de  la 
afaquia.  En  los  certificados  que  he  expedido  procedo  de  esta  ma- 
nera y  agrego :  "este  ojo  posee  la  visión  de  todo  ojo  operado  de 
catarata;  es  decir,  que  si  el  otro  ojo  no  pudiera  utilizarse,  el  ojo 
operado  tendría  tal  agudeza  visual  con  un  vidrio  esférico  conve- 
xo de  n  dioptrías.^' 

M.  Pechin. — Gracias  al  trabajo  de  M.  Sulzer  caminamos  á  la 
adopción  de  una  unidad  de  medida  de  la  agudeza  visual.  En 
1903,  M.  José  Presas  (de  Barcelona),  presentó  al  Congreso  de 
Madrid  conclusiones  análogas  á  las  de  M.  Sulzer,  asi  como  una 
encala  optométriea  y  cromática,  basada  en  el  sistema  decimal^ 
y  demostró  las  ventajas  de  la  notación  por  este  sistema,  Jjbl  no- 
tación basada  en  el  sistema  de  grados  debería  ser  reemplazada 
algún  día  por  decimalización  del  cuarto  de  círculo.  Una  sola 
notación  es  indispensable,  sobre  todo  para  los  accidentes  del  tra- 
l>ajo,  á  fin  de  que  los  magistrados  tengan  una  misma  cifra  de 
agudeza  visual.  En  Paris  algunos  jueces  no  piden  al  perito  si- 
no datos  exactos  sobre  la  agudeza  visual  y  sobre  las  lesiones 
oculares,  y  no  le  preguntan  sino  á  título  secundario  su  opinión 
sobre  la  capacidad  profesional  del  lesionado.  Estos  jueces  tienen 
razón,  porque  en  los  debates  que  dirigen  y  con  los  elementos  de 
apreciación  que  les  dan  los  patrones  y  los  interesados,  pueden 
formarse  una  idea  acerca  del  valor  profesional  de  un  obrero 
que  tiene  reducida  su  visión.  Yo  he  examinado  48  enfermos,  de 
los  cuales  doy  la  agudeza  visual  y  el  valor  profesional.  Clasifi- 
cando estos  d.<itos  llegaremos  á  una  conclusión  práctica  que  nos 
bastará  en  la  mayoría  de  los  casos. 

La  escala  de  M  Sulzer  tiene  la  ventaja  por  sus  parrillas,  de 
damos  un  medio  más  de  buscar  la  simulación.  Desde  este  punto 
de  \ista  conviene  señalar  las  pruebas  con  el  diploscopio  de  Rémy. 

E,  AüBiNEAü. — Valor  profestonaJ  del  ojo  áfaco. 

Un  ojo  herido  que  tiene  una  catarata  traumática  tiene  un 
valor  profesional  nulo;  pero  supongamos  que  esta  catarata,  no 
complicada,  se  reabsorbe  espontáneamiente  ó  es  extraída.  ¿Cómo 
estimar  el  valor  profesional  de  este  ojo?  En  estos  casos  no  es 
raro  obtener  una  agudeza  de  i,  i,  i,  con  un  vidrio  esférico  com- 
binado con  un  cilindrico.  Salvo  que  el  ojo  congénere  esté  per- 
dido ó  más  malo  que  el  ojo  o})erado,  el  iinico  beneficio  que  resul- 
ta al  obrero  de  la  desaparición  de  la  catarata,  es  la  mayor  exten- 
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8Í6n  de  su  campo  visual.  Prácticamente  sabemos  que  la  visión 
binocular  es  imposible;  además^  el  vidrio  corrector  de  la  afa- 
quia  no  puede  servir  para  la  visión  de  cerca  ó  de  lejos.  No  se 
puede  uno  basar  sobre  la  agudeza  después  de  la  corrección  de 
un  ojo  operado  de  catarata,  para  apreciar  la  incapacidad  perma- 
nente parcial.  El  médico  ó  el  perito  deben  hacer  notar  en  su  in- 
forme que  la  catarata  se  ha  reabsorbido  ó  ha  sido  operada  con 
éxito,  qu^  el  ojo  tiene  una  visión  de  X  con  vidrio  de  +X,  pero 
debe  de  agregar  que  el  obrero  no  puede  llevar  su  vidrio  correc- 
tivo durante  el  trabajo.  ¿  Se  deduce  de  esto  que  debamos  consi- 
derar á  un  ojo  áfaco  como  á  uü  ojo  perdido  para  el  trabajo? 
Esta  es  la  opinión  que  sostiene  Goreki  en  su  tesis;  nosotros  no 
participamos  de  esta  opinión.  El  ojo  operado  de  catarata  no  es 
uña  causa  de  molestia  para  el  otro  ojo,  no  es  inútil,  puesto  que 
sirve  para  auniientar  la  extensión  del  campo  visual  binocular  y, 
por  lo  mismo,  para  evitar  los  obstáculos  que  se  le  presenten  de 
su  lado ;  puede  ser  muy  útil  si  pierde  por  cualquier  causa  la  vi- 
sión en  el  otro  ojo. 

Preguntaríamos  á  M.  Sulzer  si  para  apreciar  el  valor  profe- 
sional del  ojo  áfaco,  convendría  basarse  en  una  cifra  que  deri- 
vara de  la  cifra  que  representa  la  agudeza  después  de  la  correc- 
ción, ó  si  á  ejemplo  de  Haab  y  de  Pfluger,  debemos  considerar  la 
pérdida  del  cristalino  como  dando  una  invalidez  de  13  á  20%, 
según  el  oficio  de  la  víctima. 

{Oontinvará.) 
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LA   CIRCULACIÓN   \'    NUTRICIÓN  DEL  OJO.^ 

TiMhajo  del  Profesor  Th.  Leher  (de  TleUdeTbf^g),  Qrcuefe' 
Sf*.rrnish  línthdbuch  der  Gemmten  Augenh^ilktmdej  2a.  edi- 
ción, fa^ci culos  52  (i  58,  Ago<sto  de  1903.  (Eng^lmkmn,  edi- 
tor.} 

Atmlizado  por  el  Dr.  O  pin. 

Este  imj.ortante  trabajo  no  es  solamente  una  exposición  clara 
y  documentada  del  estado  actual  de  nuestros  conocimientos,  acer- 
ca de  la  circulación  y  de  la  nutrición  del  ojo,  así  como  lo  hacía 

1  Archives  d'Ophtalmologie,  núms.  5  y  6. 
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prever  el  nombre  del  profesor  Leber,  es  ante  todo  una  obra  pe> 
;  sonal  á  la  cual  sus  trabajos  acerca  de  la  filtración  del  ojo,  la 

secreción  del  humor  acuoso,  la  tonometría  ocular  le  dan  un 
gran  interés. 
\  Este  trabajo  está  dividido  en  dos  partes :  una  anatómica,  cir- 

culación; la  otra  fisiológica,  nutrición. 
j  A  pesar  del  interés  que  tiene  la  parte  anatómica,  no  nos  de- 

f  tendremos  en  ella,  debido  á  la  imposibilidad  de  hacer  el  resumen 

I  de  un  trabajo  que  se  recomienda  sobre  todo  por  la  abundancia 

■  y  la  precisión  de  los  detalles  que  escapan  por  esto  Inismo  al 
j  análisis.  Hay  que  leerlo:  señalaremos  solamente  la  descripción 
!  de  los  vasos  retinianos  en  el  hombre  y  en  la  serie  animal ;  el  es- 
tudio de  los  vasos  ceroideos,  en  el  curso  del  cual  el  autor  exppne 
el  resultado  de  sus  investigaciones  personales  que  le  han  per- 
mitido rectificar  ciertos  puntos  de  detalle  (falta  de  anastomo- 
sis directas  entre  las  arterias  y  venas  de  la  coroide:  presencia 
de  los  islotes  de  Sattler  entre  la  coroide  y  orbículas  ciliares). 

¡  El  estudio  del  canal  de  Schlemm,  tiene  un  gran  interés,  debido 

■  á  la  concepción  que  sostiene  el  autor  desde  1876,  sobre  la  natu- 
raleza plexiforme  de  este  seno  venoso,  y  hace  de  la  anatomia 
comparada  de  esta  formación,  una  descripción  muy  detallada.  ^ 

Mencionaremos,  además,  el  estudio  de  los  vasos  del  limbo  es- 
clero-corneano  y  el  capítulo  en  que  el  autor  expone  lo  que  sabe- 
mos en  la  actualidad  acerca  de  las  vías  linfáticas  del  ojo. 

Xos  detendremos  algo  en  la  parte  fisiológica,  porque  en  ella 
se  encuentran  dilucidadas  multitud  de  cuestiones  con  frecuen- 
cia mal  descritas  por  los  clásicos,  y  á  propósito  de  las  cuales 
Leber  expone  algunas  ideas  personales. 

La  parte  fisiológica  comprende  nueve  capítulos  repartidos 
de  la  manera  siguiente: 

Nociones  generales  acerca  de  la  nutrición  del  ojo. 

Nutrición  de  la  retina  y  del  nervio  óptico. 

1  Hay  que  lamentar  que  en  el  trabajo  tan  documentado  del  profesor  Lebert 
se  haya  desUzado  una  inexactitud ;  á  propósito  del  canal  de  Schlemm  del  pollo, 
hace  observar  que  Rochon-Duvigneaud  ha  omitido  citar,  al  tratar  este  punto, 
los  trabajos  de  Konigstein,  que  son  muy  anteriores  á  los  suyos.  Basta  hojear 
la  tesis  de  Roohon-Duvigneaud  para  encontrar  en  la  página  105  la  exposición 
detallada  de  los  trabajos  de  Konigstein.  Recordaremos  de  paso  lo  que  Leber 
omite  decir  en  la  historia  que  consagra  al  canal  de  Schlemm  (p.  69) :  Rochon- 
Duvigneaud  fué  el  primero  que  distingnió  el  ligamento  pectineo  ausente  en  el 
hombre  y  el  sistema  trabecular  esclero-oomeano,  siempre  constante,  y  la  fig.  5 
que  da  en  su  tesis,  oonstitaye  la  prueba  mejor  y  más  demostrativa  que  se  ha 
dado  de  la  topografía  del  canal  de  Schlemm. 
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Nutrición  de  la  coroide. 

Secreción  de  los  líquidos  oculares. 

Presión  intraocular. 

Nutrición  de  la  córnea. 

Nutrición  del  cristalino. 

Nutrición  de  la  conjuntiva. 

Fisiología  de  la  circulación  en  la  órbita. 

Analizaremos  estas  partes  sucesivamente. 

Nociones  geneixde^, — Mientras  que  como  aparato  de  óptica, 
el  ojo  no  tiene  necesidad  de  nutrición  ninguna ;  por  el  contrario, 
la  actividad  de  la  retina,  del  nervio  óptico,  de  los  nervios  cilia- 
res y  de  las  celdillas  glandulares,  exige  una  renovación  incesante 
de  la  corriente  nutritiva.  Poro  como  el  tamaño  de  estas  partes, 
con  respecto  á  las  partes  ópticas  del  ojo,  es  muy  débil,  se  infiere 
que  las  necesidades  del  ojo  son  muy  reducidas.  El  ojo  no  al- 
macena reservas  nutritivas:  las  modificaciones  que  se  presen- 
tan en  la  nutrición  general  (obesidad),  no  interesan  sensible- 
mente la  suya. 

Los  dos  sistemas  vasculares  del  ojo,  uno  el  de  la  arteria  cen- 
tral, irriga  la  retina;  el  otro,  el  de  las  arterias  ciliares,  nutre 
á  todo  el  resto  del  ojo  y  aun  á  las  capas  externas  de  la  retina 
(neuro-epitelio,  granos  externos).  En  cuanto  á  las  numerosas 
partes  del  ojo,  desprovistas  de  vasos  (córnea,  cristalino,  cuerpo 
vitreo),  no  tienen  necesidad  sino  de  una  débil  nutrición.  Leber 
no  cree  que  las  corrientes  nutritivas  sean  más  intensas  á  su  ni- 
vel que  en  las  otras  partes  del  ojo,  según  se  opina  generalmente. 

De  las  experiencias  hechas  introduciendo  en  el  ojo  substan- 
cias difusibles,  no  se  puede  sacar  ninguna  conclusión  relativa 
á  la  intensidad  de  las  corrientes  en  el  interior  del  órgano. 

Inflmncia  del  sisiemn  nervioso  sobre  la  ntUrición  y  el  crecU' 
miento  del  ojo, — De  una  manera  general,  la  influencia  del  siste- 
ma nervioso  sobre  la  nutrición  del  ojo,  es  poco  importante.  A  pe- 
sar de  las  acciones  vaso-motrices  opuestas  del  simpático  y  del 
trigémino,  la  sección  de  estos  nervios  tiene  una  influencia  mí- 
nima y  pasajera  sobre  la  repleción  de  los  vasos  del  ojo  y  el  aba- 
timiento de  presión  consecutiva  es  pasajero.  Como  se  verá  des- 
pués, la  queratitis  neuro-pa  rali  tica  no  es  una  lesión  trófica. 

La  acción  del  simpático  sobre  el  crecimiento  del  ojo,  es  muy 
dudosa  y  se  ha  discutido  desde  1727,  época  en  la  cual  Pour 
four  de  Petit,  después  de  una  sección  unilateral  del  simpático, 
en  el  perro,  había  observado  un  aplastamiento  de  la  córnea  y  una 
contracción  del  bulbo.  Cl.  Bernard  en  el  perro  (1858)  y  Vulpian 
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en  el  cuyo  (1875),  han  confirmado  estos  resultados.  Más  recién- 
teniente  Levinsonhn  y  Hertel,  han  obtenido  resultados  contradic- 
torios ó  absolutamente  negativos  (experiencias  de  Moussu  y 
Charrin,  en  puercos,  perros,  conejos).  De  cualquier  manera 
que  sea,  en  el  ojo  humano,  á  consecuencia  de  numerosas  extirpa- 
ciones del  ganglio  simpático  cervical,  practicadas  por  Floresco  y 
Jonnesco,  no  se  ha  observado  ni  degeneración  ni  atrofia  del 
globo.  .'  ,  I        ' 

Tempemtufa  del  ojo, — Es  mucho  menos  elevada  que  la  tem- 
peratura ordinaria  del  cuerpo,  á  causa  del  desperdicio  que  S3 
hace  en  la  superficie  extema  del  órgano  y  de  la  escasez  relativa  de 
sus  vasos ;  es  más  baja  en  la  córnea  (31,9)  que  en  el  cuerpo  vitreo 
(36,1)  y  que  al  nivel  de  la  pared  ocular  posterior  (38,  medi- 
das de  Michel  en  el  conejo) .  Por  otra  parte,  la  oclusión  de  los 
parpadea  eleva  la  temperatura  de  2  á  3  grados.  La  aplicación 
local  del  frío  ó  del  calor  la  levanta  ó  la  abate  muy  rápidamente, 
pero  el  ojo  vuelve  á  recobrar  su  temperatura  inicial. 

Reffertíeración  del  ojo, — ¡En  los  mamíferos  y  en  el  hombre,  la 
capacidad  de  regeneración  del  ojo  es  sumamente  limitada ;  con 
excepción  de  los  epitelios ,  las  demás  partes  se  regeneran  por  un 
tejido  cicatricial  indiferente.  Por  el  contrario,  se  sabe  desde 
hace  mucho  tiempo  (investigaciones  de  Bonnet  en  1879),  que 
ciertos  anfibios  pueden  regenerar  su  globo  ocular,  después  de  la 
extirpación. 

Los  trabajos  recientes  de  Colucci,  han  demostrado  que,  dss^ 
pues  de  \^  ablación  de  los  tres  cuartos  anteriores  del  globo 
ocular  en  un  Tritón,  al  cabo  de  dos  á  seis  semanas  se  tiene  ya  un 
globo  ocular  bien  conformado  con  córnea  y  cristalino  transparen- 
tes, iris  y  pupila  normales.  El  cristalino  se  regenera  por  una  pro- 
liferación limitada  del  pigmento  epitelial  en  el  borde  superior 
del  iris..  ' 

Nutrición  de  la  retikia  y  del  nervio  óptico, — ^Las  capas  inter- 
nas de  la  retina  están  irrigadas  por  la  arteria  central,  mientras 
que  las  capas  externas  están  nutridas  por  la  corio-capilar.  No 
se  sabe  de  una  manera  cierta  si  la  capa  de  granos  extemos  re- 
cibe su  nutrición  por  las  dos  vías. 

Independencia  de  los  dos  sistemas  vasculares, — Prácticamente 
la  arteria  central  del»nervio  óptico  debe  considerarse  como  una 
arteria  terminal,  puesto  que  las  anastomosis  al  nivel  de  la  pa- 
pila con  las  arterias  ciliares  no  son  suficientes  para  restablecer 
la  circulación,  después  de  una  embolia. 

Cvrcula,ción  fn  los  vasos  retiñíanos, — En  las  condiciones  nor- 

Anal.  Oítal.~9 
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males,  en  el  hombre  y  los  vertebrados,  la  corriente  sanguínea 
no  es  visible  con  el  oftalmoscopio,  á  pesar  del  aumento  que  ?e 
obtiene.  Jaeger  en  los  ca^os  patológicos  en  que  estaba  retardada 
la  circulación,  ha  visto  la  aglutinación  de  los  glóbulos  rojos  en 
forma  de  pilas  de  dinero.  Cuignet  ha  podido  observar  la  circu- 
lación en  los  vasos  sanguíneos,  provocando  por  presión  sobre  el 
globo  el  fenómeno  del  pulso  arterial.  En  diversos  estados  pato- 
lógicos, la  corriente  sanguínea  se  vuelve  irregular,  la  columna 
se  fragmenta  en  los  vasos,  como  sucede  después  de  la  embolia 
de  la  arteria  central  de  la  retina,  en  el  despegamiento  retinia- 
no  por  sarcoma  de  la  coroide  (Liebreich)  ;  en  el  cólera,  en  el 
período  asfíxico  (v.  Graeflfe) ;  en  la  leucemia  en  que  el  número 
considerable  de  glóbulos  sanguíneos  provoca  un  retardo  de  la 
corriente  sanguínea  (Qrunet). 

Se  sabe  que  en  la  rana,  la  observación  de  la  circulación  de 
los  glóbulos  en  los  vasos  de  la  hialoide  es  muy  fácil,  debido  al 
fuerte  aumento  dado  j)or  la  imagen  recta  y  al  tamaño  consi- 
derable de  los  glóbulos  sanguíneos.  Después  de  una  inyección 
de  cinabrio  en  el  saco  lacrimal,  se  pueden  ver  circular  los  gra- 
nos brillantes,  en  los  vasos  retiñíanos. 

Por  medio  de  fenómenos  entópticos,  Vierordt  ha  podido  medir 
ía  velocidad  de  la  sangre  en  los  vasos  de  su  retina;  es  de  51  mi- 
límetros por  segundo  en  los  capilares  y  de  2  á  6  veces  mayor 
en  los  gruesos  vasos. 

Pulsaciofúes  en  los  vasos  retíntanos. — ^Leber  distingue  el  pulso 
arterial  verdadero,  el  pulso  por  presión  (Druckpuls)  y  el  pul- 
so venoso. 

La  primera  variedad  no  es  otra  cosa  que  el  fenómeno  del  pul- 
so, observado  en  los  vasos  retiñíanos;  en  las  condiciones  nor- 
males las  pulsaciones  retinianas  son  muy  débiles  para  poder 
apreciarse;  en  ciertos  estados  patológicos,  sobre  todo  en  ln  in- 
suficiencia aórtica,  el  fenómeno  es  muy  perceptible.  Se  observa 
también  en  la  enfermedad  de  Basedow,  la  clorosis,  las  anemias 
de  causa  diversa. 

El  pulso  por  presión,  descrito  por  Jaeger,  consiste  en  una 
serie  de  intermitencias  en  la  corriente  sanguínea  en  el  interior 
de  la  arteria,  intermitencias  debidas  á  la  desproporción  que  exis- 
te entre  la  presión  de  la  arteria  y  la  que  se  ejerce  sobre  la  pa- 
red. La  presión  ejercida  sobre  el  ojo  normal,  provoca  este  fenó- 
meno. Se  observa  en  el  glaucoma,  en  los  tumores  del  nervio  óp- 
tico, en  los  casos  en  que  la  impulsión  cardíaca  es  muy  débil; 
yon  Schulten,  ha  podido  provocarlo  artificialmente  en  el  conejo. 
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inyectándole  en  el  vitreo  una  solución  de  cloruro  de  sodio  al  me- 
dio por  ciento,  hasta  que  la  presión  llegue  á  90  ó  100  milímetros 
de  mercurio. 

El  pulso  venoso  descrito  por  Trigt  y  Coccius,  se  presenta  en 
ojos  normales;  está  caracterizado  por  alternativas  de  colapso 
y  de  inflamiento  de  la  extremidad  central  de  la  vena,  al  nivel 
de  la  papila  del  nervio  óptico.  Donders  ha  hecho  observar  que 
el  aplastamiento  de  la  vena  comienza  en  su  extremidad  cen- 
tral, mientras  que  la  dilatación  parte  de  la  extremidad  perifé- 
rica; el  primer  movimiento  se  hace  lentamente,  el  segundo  con 
mayor  rapidez.  Leber,  auscultando  el  corazón,  ha  visto  que  el 
estrechamiento  venoso  coincide  con  el  primer  ruido,  la  dilata- 
ción con  el  segundo.  Todas  las  causas  que  provocan  la  estasis 
venosa  en  la  cabeza,  suspenden  el  pulso  venoso.  Leber  acepta 
la  explicación  de  Donders :  el  pulso  venoso  es  debido  á  la  eleva- 
ción pulsátil  del  tonus  intraocular;  en  el  momento  de  la 
sístole  cardíaca,  todas  las  arterias  del  ojo  se  llenan  bruscamen- 
te de  sangre,  y  de  esta  manera  el  tonus  se  encuentra  aumentado 
rítmicamente  en  cada  sístole;  una  presión  se  ejerce  sobre  la  vena 
central  á  su  salida  del  ojo,  y  ésta,  á  causa  de  su  débil  elasticidad, 
no  resiste  y  se  aplana. 

El  pulso  venoso  periférico  difiere  del  precedente,  porque  las 
venas,  sobre  luia  gran  extensión  y  algunas  veces  hasta  en  sus 
últimas  ramificaciones,  están  animadas  de  latidos.  Este  fenó- 
meno que  se  presenta  en  los  casos  de  insuficiencia  aórtica,  es 
debido  á  la  propagación  del  pulso  á  través  de  los  capilares,  has- 
ta las  venas.  Wadsworth  y  Putnam,  han  observado  al  oftalmos- 
copio  grandes  modificaciones  rítmicas  en  el  calibre  de  los  vasos 
retiñíanos,  cuya  causa  no  han  podido  determinar.  Becuerdan 
las  modificaciones  espontáneas,  en  el  calibre  de  las  venas  re- 
tinianas,  que  se  observa  en  el  perro,  y  que  se  atribuyen  á  la 
contractura  pasajera  de  los  músculos  del  ojo  y  de  los  párpados. 
Druault  ha  visto  en  los  perros,  á  los  cuales  se  ha  colocado  un 
separador  para  el  examen  oftalmoscópico>  producirse  una  is- 
quemia, casi  completa  de  la  papila,  debido  á  la  presión  que  la 
contracción  de  los  párpados  ejerce  sobre  el  bulbo. 

En  resumen,  en  las  condiciones  normales,  la  presión  intra- 
ocular, sirve  de  regulador  á  la  repleción  de  los  vasos  sanguíneos, 
y  todos  los  fenómenos  que  acabamos  de  señalar  son  debidos 
á  diferencias  pasajeras  entre  la  tensión  intravascular  y  la  ten- 
sión intraocular. 

Ias  contracciones  del  músculo  ciliar  no  tienen  ninguna  ac- 
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ción,  como  lo  han  demostrado  Hess  y  Heine,  sobre  los  vasos  re- 
tiñíanos. 

Influencia  de  las  modifioadorves  de  la  circulación  general  so- 
bre los  vasos  retiñíanos, — I^a  mayoría  de  los  experimentadores 
están  de  acuerdo  en  reconocer  que  la  ligadura  de  una  carótida 
primitiva  no  produce  sino  una  modificación  pasajera  y  poco 
acusada  en  el  calibre  de  los  vasos  retiñíanos  (Uhthoff,  Me- 
morsky,  von  Schulten).  Memorsky  después  de  la  ligadura  de  las 
dos  carótidas  en  un  conejo,  no  observó  ninguna  palidez  en  el 
fondo  del  ojo.  De  esta  manera  se  explica  que  las  fuertes  hemo- 
rragias no  produzcan  una  diminución  visible  al  oftalmoscopio 
del  calibre  de  los  vasos  (Hirshberg). 

Por  el  contrario,  la  sección  de  los  espíameos  en  el  perro,  hace 
palidecer  la  papila,  é  inversamente  su  excitación  provoca  una 
repleción  más  fuerte  de  los  vasos  retiñíanos  (Basch  y  Hock). 

La  ligadura  de  las  venas  yugulares,  no  provoca  ninguna  hi- 
peremia de  los  vasos  retiñíanos.  Además,  en  las  enfermedades 
qué  provocan  una  estasis  venosa  de  la  gran  circulación,  los  va- 
sos retiñíanos,  no  sufren  ninguna  modificación. 

*Sin  embargo,  en  las  enfermedades  congénitas  del  corazón, 
sobre  todo  en  el  estrechamiento  de  la  arteria  pulmonar,  los  va- 
sos retiñíanos  presentan  grandes  tortuosidades,  que  en  los  casos 
muy  pronunciados  no  se  detienen  en  las  venas,  sino  que  se  pro- 
longan hasta  las  arterias.  Esta  dilatación  de  los  pequeños  vasos 
es  debida,  sin  duda,  á  la  astenia  de  sus  paredes,  consecutiva  á  la 
insuficiente  calidad  nutritiva  de  la  sangre  que  les  llega. 

Infltuencia  dfi  la  respif^ación  sobre  los  vasos  reiinwm'os. — Se- 
gún von  Trígt  y  Donders,  la  espiración  forzada  provoca  una 
fuerte  dilatación  de  las  venas  en  la  mitad  de  la  papila ;  por  el 
contrarío,  la  inspiración  fuerte  provoca  uii  abatimiento  de  la 
vena:  Donders  explica  estos  fenómenos  por  el  abatimiento  de 
la  presión  que  se  presenta  en  las  venas  cefálicas,  durante  la  ins- 
piración y  por'  su  elevación  durante  la  espiración.        ' 

Inerpoción  de  los  vasos  r^iinianos, — Simpático. — Ijeber  pasa 
en  revista  los  resultados  obtenidos  por  los  diferentes  experi- 
mentadores, después  de  la  sección  y  excitación  del  simpático  en 
diferentes  animales.  Como  se  sabe,  los  resultados  obtenidos  son 
muy  variables,  según  el  punto  excitado.  Como  lo  han  demostra-' 
do  Morat  y  Doyon,  existen  dos  clases  de  fibras :  fibras  vaso-cons-' 
trictivas  y  fibras  dilatadoras,  y  unas  ú  otras  predominan  según 
el  punto  excitado;  por  ejemplo,  en  el  conejo,  la  excitación  del 
simpático  cervical  determina  ya  la  constricción,  ya  la  dilatación 
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de  Ia8  arterias  retinianas,  según  que  la  excitación  se  practique  ea 
el  cuello  ó  en  la  cavidad  torácica.  Pero  además  de  esto,  otras  cir- 
cunstancias influyen  como  lo  ha  demostrado  Tigerstedt:  ks 
fibras  dilatadoras  son  más  sensibles  que  las  fibras  constrictivas 
á  una  débil  excitación,  mientras  que  las  excitaciones  repetidas 
y  tetanizanies  ponen  de  preferencia  en  juego  á  las  fibras  vaso- 
constrictivas.  Por  último,  después  de  la  sección  del  nervio,  l-is 
fibras  dilatadoras  conservan  su  excitabilidad  más  tiempo  que 
las  constrictiva*. 

En  el  hombre,  la  resección  del  ganglio  cervical  superior,  ins- 
tituida como  tratamiento  del  glaucoma  y  de  la  enfermedad  de 
Basedow,  han  demostrado  á  Jonnesco  y  Ploresco,  la  existencia 
de  una  hiperemia  y  de  tortuosidades  en  los  vasos  retinianos  que 
no  desaparece  sino  después  de  un  tiempo  variable  (de  1  á  3 
años),  después  de  la  operación. 

Como  lo  han  demostrado  Dastre  y  Morat,  el  simpático  no 
contiene  todas  las  fibras  vaso-motrices  de  los  vasos  retinianos ; 
lo  demuestra  el  hecho  que  aun  después  de  su  sección,  la  excita- 
ción asfíxica  de  la  médula  provoca  una  dilatación  más  pronun- 
ciada de  los  vasos  retinianos. 

Trigémino, — Leber  relata  las  experiencias  de  Morat  y  Doyon 
(1892),  que  demuestran  que  las  fibras  vaso-motrices  del  sim- 
pático, siguen  la  vía  del  trigémino,  para  dirigirse  al  ojo.  Pero, 
además,  el  trigémino  contiene  algunas  fibras  que  parten  directa- 
mente del  bulbo  y  van  á  la  retina. 

Se  sabe  que  ciertos  medicamentos  ejercen  su  acción  sobre  el 
calibre  de  los  vasos  retinianos:  la  acción  vaso-dilatadora  del 
nitrito  de  amilo,  aunque  poco  pronunciada,  parece  bien  estable* 
cida,  y  en  los  casos  de  estrechamiento  patológico  de  los  vasos 
retinianos  mejora  la  agudeza  visual.  Leber  refiere  los  trabajos 
muy  completos  de  Druault  acerca  de  la  amaurosis  química.  En 
fiíi,  la  atropina  y  la  eserina  en  aplicación  local,  no  tienen  efecto 
sobre  los  vasos  retinianos. 

.    Conseicueficias  4^  la. detención  ciwukUoria  en  los  vasos 
.  .  " .  retiñiónos  y  ceroideos. 

'Re fin-a.— ^n  el  hombre  son  bien  conocidas  las  consecuencias 
de  la  suspensión  de  la  circulación  en  la  retina  (embolia  de  la 
arteria  dentral).  Los  resultados  experimentales  obtenidos  en  d 
conejo,  por  Wagenmann,  difieren  un  poco;  después  de  la  sec- 
ción de  los  vasos  retinianos,  no  se  observa  al  oftalmoscopio  nin- 
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gún  enturbiamiento  retinlano  análogo  al  que  se  observa  en  el 
hombre  en  la  embolia  de  la  arteria  central  Esto  es  debido  pro- 
bablemente á  que  en  el  conejo  los  vasos  de  la  retina  no  nutren 
más  que  la  capa  de  fibras  nerviosas  y  todas  las  demás  son  ali- 
mentadas por  la  coroide;  las  perturbaciones  causadas  por  la 
detención  de  la  sangre  son  ligeras  y  por  eso  no  se  observa  el 
edema  al  oftalmoscopio.  Como  en  el  hombre  se  observa  la  circu- 
lación de  columnas  sanguíneas  interrumpidas  en  el  interior  de 
los  vasos.  Birsh-Hirshfeld  ha  provocado  en  el  conejo,  por  me- 
dio de  inyecciones  de  mercurio,  embolias  que  interrumpen  la 
circulación  en  la  retina ;  al  cabo  de  6  á  7  horas  observó  un  prin- 
cipio de  degeneración  de  las  celdillas  ganglionares  y  de  los 
granos  internos  que  atribuía  á  la  detención  del  aflujo  sanguínea 
Tal  vez  se  trataba  en  este  caso  simplemente  de  una  acción  tóxica 
de  mercurio,  porque  Birsh-Hirshfeld,  dice  haber  visto  altera- 
ciones en  capa  de  los  granos  externos. 

Coroide. — La  sección  de  las  arterias  ciliares  posteriores  pro- 
voca en  el  ojo  un  enturbiamiento  de  los  medios  que  hace  im- 
posible e\  examen  oftalmoscópico.  Si  se  limita  la  sección  á  una 
mitad  de  las  arterias  ciliares,  se  puede  examinar  el  fondo  del  ojo 
sobre  una  mitad  en  la  cual  se  ve  un  enturbiamiento  blanquisco 
y  plegamientos.  Al  cabo  de  algunos  días  este  enturbiamiento 
se  disipa;  el  fondo  del  ojo  aparece  claro  y  finamente  puntuado; 
en  fin,  tiene  el  aspecto  de  una  corio-retinitis  atrófica  en  el  hom- 
bre. En  el  período  de  enturbiamiento,  las  alteraciones  anató- 
micas son  semejantes  á  las  alteraciones  cadavéricas  de  la  retina 
y  deben  considerarse  como  los  resultados  de  una  necrosis  is- 
quémica ;  en  efecto,  la  retina  presenta  un  tejido  finamente  gra- 
nuloso, fenestrado,  infiltrado  por  un  líquido  albuminoso,  que 
produce  el  plegamiento  característico  de  la  retina;  desintegra- 
ción aguda  de  los  bastoncitos,  necrosis  del  epitelio  pigmenta- 
rio; retracción  de  las  celdillas  ganglionares.  Solamente  las  fi- 
bras nerviosas  de  la  porción  mielínica  de  la  retina,  están,  al 
menos  en  el  primer  estadio,  bien  conservadas.  Más  tarde  la  re- 
tina se  atrofia,  la  emigración  característica  del  pigmento  epi- 
telial se  produce,  sea  bajo  la  forma  de  bastoncitos  ó  bien  bajo  la 
forma  de  N-^rdaderas  celdillas  pigmentarias,  como  lo  ha  demos- 
trado Capauner;  estas  celdillas  no  son  leucocitos  cargados  de 
pigmento  como  se  creyó  alguna  vez.  Es  posible  que  esta  emi- 
gración celular  hacia  las  capas  internas  de  la  retina  sea  debida 
á  que  las  celdillas  tienden  á  acercarse  á  los  vasos  sanguíneos^ 
puesto  que  la  .coroide  no  puede  subvenir  á  su  nutrición. 
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La  ligadxira  de  las  cuatro  venas  vorticosas  produce  los  mifemos 
efectos  que  la  de  las  arterias  ciliares  posteriores  (experiencias 
de  Koster  en  el  conejo) . 

En  resumen,  en  el  hombre  la  detención  de  la  circulación  en  la 
arteria  central  de  la  retina  trae  la  atrofia  de  las  capas  internas 
y  medias  de  esta  membrana,  hasta  la  cara  de  los  granos  exter- 
nos; la  capa  de  los  granos  internos  degenera  con  más  lentitud, 
lo  que  se  debe  probablemente  á  que  está  alimentada  parcialmen^ 
te  por  la  coroide,  sin  que  se  pueda  afirmar  nada  á  este  res- 


í 


pecto.  I 

Relaciones  entre  la  nutrición  de  Ja  retina,  del  nervio  óptica 
y  de  ^os  óentros  nerviosos, — Como  se  sabe,  el  mervio  óptico  di- 
fiere en  puntos  muy  importantes  de  los  otros  nervios  de  la  eco- 
nomía :  no  se  regenera  después  de  su  sección ;  degenera  en  los  dos 
sentidos,  cualquiera  que  sea  el  punto  en  que  se  haga  la  sección. 
Por  otra  parte,  la  enucleación  provoca  una  atrofia  del  nervio 
que  puede  llegar  hasta  los  centros  nerviosos  corticales,  é  inver- 
samente, la  extirpación  de  la  esfera  visual  de  la  corteza  provo- 
ca una  atrofia  descendente  que  Leber,  en  un  caso  inédito;  ha  po- 
dido seguir  hasta  las  oeldillas  ganglionares  de  la  retina.  Sin 
embargo,  las  lesiones  de  los  ganglios  intracorticales,  no  son 
isa  mismas  en  los  caaos:  después  de  la  enucleación,  se  observa 
en  el  cuerpo  geniculado,  una  atrofia  de  la  substancia  fundamen- 
tal gelatinosa,  formada  de  finas  prolongaciones  protoplasmá- 
ticas  y  de  fibrillas  y  aun  atrofia  de  las  oeldillas  ganglionares 
de  la  corteza  gris  superficial  de  los  tubérculos  cuadrigéminos 
anteriores;  por  «el  contrario,  después  de  la  extirpación  de  la  es- 
fera visual  se  tiene,  sobre  todo  en  estas  dos  regiones,  una  atro- 
fia de  las  celdillas  ganglionares.  En  definitiva,  el  neurono  del 
nervio  óptico  que  se  encuentra  en  la  capa  de  celdillas  ganglio- 
nares  y  termina  en  el  cuerpo  geniculado,  se  atrofia  en  los  dos 
sentidos,  cualquiera  que  sea  el  punto  en  que  sea  seccionado.  Al 
cabo  de  cierto  tiempo  la  degeneración  puede  propagarse  de  neu- 
rono en  neurono  hasta  la  corteza.  Pero  lo  que  nunca  se  ha  obser- 
vado es  que  la  degeneración  de  este  neurono  óptico  invada  los 
neuronos  retinianos  (granos  internos  y  externos) .  Parecería  que 
esta  degeneración  da  las  celdillas  ganglionares  después  de  la  sec- 
ción de  una  de  sus  prolongaciones,  era  contraria  á  las  nociones 
generalmente  admitidas  acerca  de  la  degeneración  waleriana. 
Sin  embargo,  recientes  investigaciones  demuestran  que  puede 
suceder  lo  mismo  con  los  nervios  sensitivos  y  motores  (altera- 
ciones observadas  por  Marinesco  en  los  núcleos  del  facial  y  del 
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hipo^aloso.  después  de  la  sección  de  estos  nervios) ;  degeneración 
del  ganglio  de  Gasser  después  del  arrancamiento  del  nervio 
maxilar  en  el  perro  (Cushing  y  Barker).  Lo  que  es  más  difícil 
de  comprender  en  la  teoría  actual  de  los  neuromas,  es  la  existen- 
cia de  la  degeneración  secundaria,  porque  no  se  limita  á  un  solo 
neurono  é  invade  á  varios, 

(Contimuirá.) 
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Dr.  Sala   (Rostock). — ^Alg^nas  formas  raías  del  glancoma. — 

(Klin,  Momtsbláiter,  Abril  de  1904,  págs.  316  á  330.  La  Olí- 
nica  Oculística,  Genova,  Mayo  y  Junio  de  1904.) 

Un  niño  ide  ocho  años,  idiota,  poco  desarrollado.  En  el  ojo 
derecho  el  iris  oscila;  la  pupila  reacciona  bien.  £1  cristalino  es 
uniformemente  gris;  hacia  abajo  y  adentro,  se  ve  aplastado,  co- 
mo  si  faltase  una  parte ;  el  reflejo  rojizo  del  fondo  del  ojo  ape- 
nas es  visible.  Puntos  opacos  en  la  cápsula,  junto  al  ecuador. 
Hecha  la  discisión,  la  cámara  anterior  se  llena  de  una  masa 
opaca,  líquida.  En  la  noche  siguiente  fuertes  vómitos  y  en 
la  mañana  del  otro  día  se  presenta  ün  ataque  de  glaucoma  tí- 
pico :  pupila  en  dilatación  media,  córnea  despulida,  tensión  en- 
docular  enormemente  aumentada.  Se  hace  una  punción  de  la 
cámara  anterior  y  sale  poquísimo  humor  acuoso,  pero  la  córnea 
se  esclarece  súbitamente  y  la  pupila  se  pone  negra.  A  los  ocho 
días  se  observa  la  membrana  capsular  en  el  campo  pupilar  con 
sus  puntos  opacos,  cuyo  estado  se  conserva;  el  fondo  ocular 
puede  ya  ser  explorado. 

Se  procede  entonces  á  la  dificisión  de  la  catarata 'del  ojo  iz- 
quierdo, á  donde  el  cristalino  estaba  subluxado  y  la  cámara  ante- 
rior se  llena  de  líquido  opaco.  A  las  seis  horas,  ataque  de  glau- 
coma, que  cede  á  la  paracentesis  de  la  cámara  anterior. 

A  Jos  diez  días  fué  dado  de  alta  el  enfermo,  con  una  agudeza 
visual  de  cerca  de  %  con  +  9. 

Sala  dice  que  en  la  literatura  no  encuentra  una  observación 
semejante,  ( !)  mientras  que  todos  los  operadores,  aunque  ten- 
^^an  una  niediona  práctica,  han  observado  accidentes  semejantes. 
El  glaucoma  se  explica  por  la  oclusión  del  ángulo  irídeo,  r» 
sultado  de  las  partículas  densas  de  la  catarata  ó  por  la  ob8tra6> 
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ción  de  las  vías  linfáticas  dentro  de  las  que  han  penetrado  y  exi 
las  cuales  producen  la  oclusión  por  hinchaniiento.  Dice  que 
esta  observación  es  un  verdadero  experimento  en  el  hombre, 
para  demostrar  que  el  autne»to  en  albúmina  del  humor  acuoso 
es  un  factor  de  glaucoma,  y  parece  que  la  albúmina  aumenta  ti 
proporción  que  disminuye  el  cloruro  de  sodio,  cuyos  hechos  han 
sido  ya  experimentalmente  determinados  por  el  Dr.  TJribe  Tron-* 
coso. 

Prof.  Ramón  y  Cajal  (Madrid). — ^Plan  de  estractnza  del 
t&lamo  óptico. — (Archwos  '<fe  Oftctlmología  HispmiO'Afweri-' 
danos,)  Enero  de  1904.  ^ 

.  Una  masa  gris,  nerviosa,  puede  ser  considerada  como  un  cen- 
tro de  por  sí,  cuando  posee  vías  aferentes  y  eferentes  propias. 
Segfún  este  criterio,  el  Dr.  Cajal  distingue  en  el  tálamo  óptico 
los  siguientes  centros  sensoriales:  el  núcleo  óptico,  representa-p 
do  por  el  cuerpo  geniculado  externo  y  el  pulvinar;  el  núcleo 
acústico,  formado  por  el  cuerpo  geniculado  interno;  el  núcleo  seiu 
sitivo  iprincipal;  el  núdeo  sefksitivo  del  irigémino  ó  (áóóeso-^ 
rio;  el  núcleo  dorsal,  cuyo  significado  funcional  es  todavía  du^ 
doso.  1 

Cada  uno  de  estos  núcleos  sensoriales  del  tálamo  está  consti- 
tuido: 1.^,  por  fibras  aferentes  ó  sensoriales;  2.®,  por  fibras  des- 
cendentes ó  córtico  talámicas ;  3.°,  por  neuronos  de  eje  corto ;  4.**, 
por  neuronos  de  eje  largo,  cuya  expansión  nerviosa  constituye, 
dirigiéndose  al  cerebro,  la  vía  tálamo-cortical  ó  central  propia»* 
mente  dicha. 

Respecto  al  centro  visual,  el  nervio  óptico  termina  en  un 
ganglio  ó  estación  refleja  situada  ,en  la  substancia  gris  del  tu- 
bérculo cuadrigémino  anterior  y  en  un  núcleo  ó  estación  central 
representada  por  el  cuerpo  geniculado  externo. 

El  haz  que  Iva  al  núcleo  central  adquiere  importancia  é 
independencia  en  la  escala  animal^  á  medida  que  se  acerca  al 
hombre.,  . 

El  lóbulo  superior  ó  principal  del  cuerpo  geniculado  extemo, 
contiene  dos  especies  de  neuromas:  unos  constituidos  por  pe- 
queñas celdillas  vellosas  de  eje  corto  y  otros  por  celdillas  grandes 
de  eje  largo,  el  que  se  incorpora  á  las  radiaciones  tálamo-corti- 
cales de  Gratiolet  y  van  á  la  corteza  occipital,  y  especialmente 
á  la  fisura  calcarína^  en  donde  este  eje  se  pone  en  conexión  coa 
una  clase  especial  de  corpúsculos  estrellados,  de  gran  volumen. 

Las  fibras  cerebrales  ó  córtico-visuales,  descienden  junto  á  las 

Anal.  OftaL— 9* 


130  REVISTA  DB  LA  PRENSA. 

radiaciones  de  Gratiolet  y  se  ramifican  en  una  serie  de  islotes 
nerviosos  del  cuerpo  geniculado  externo. 

Para  los  otros  centros,  consúltese  el  trabajo  original. 

G.  Eicciii. — ^Valor  de  los  ojos  ea  la  expresión. — (Cytxpno  de 
Bergerac.  Bolonia,  núm.  7,  1904.) 

El  autor  toca  de  nuevo  esta  cuestión  ya  tratada  en  otra  me* 
moría,  para  refutar  un  trabajo  del  Sr.  Rillo,  titulado :  ''La  esté- 
tica del  ojo  humano  en  Dante  Alighieri,"  en  el  cual,  por  inter- 
pretaciones más  ó  menos  exactas  de  varios  pasajes  del  divino 
poema,  cree  demostrar  que  los  ojos  son  la  verdadera  expresión 
del  alma. 

Después  de  haber  citado  los  trabajos  de  Müller,  Magnus,  Al- 
bertotti  y  otros  muchos,  los 'cuales  concuerdan  en  negar  al  glo* 
bo  ocular  una  gran  fuerza  de  expresión,  el  autor  recuerda  que  la 
función  de  estos  órganos  es  puramente  receptiva  y  que  del  ce- 
rebro al  ojo  no  corre  ningún  nervio  de  sensibilidad  especial,  que 
pueda  suministrarle  una  facultad  extrínseca.  Dice  después  que  en 
los  ciegos,  en  los  cuales  esta  integra  el  aparato  motor  de  los 
párpados  y  del  globo,  y  en  los  cuales  no  se  nota  deformidad  apa- 
rente, el  ojo  no  tiene  ya  ninguna  expresión,  bien  que  estos  dea- 
graciados sientan  y  piensen  como  los  .que  ven  la  luz. 

Recuerda,  por  último,  el  autor  cómo  el  lenguaje  de  los  ojos  tie- 
ne su  primera  raíz  en  el  sentimiento  ó  sea  en  la  disposición  de 
ánimo  <le  quien  intenta  hablar  con  este  lenguaje  y  del  que  se 
esfuerza  en  comprenderlo,  y  da  como  ejemplo  laa  miradas  ma- 
ternales y  las  de  amor,  las  que  sólo  tienen  fuerza  de  expresión, 
porque  sabemos  ya  cuánto  afecto  y  cuánta  pasión  existe  en  una 
inadre  que  ve  al  hijo  adorado  ó  en  un  amante  que  admira  y  con- 
templa á  la  persona  elegida  por  su  corazón. — (La  Clin,  OcuKS" 
tic<i,)  i 

j  Dr.  Agobti'no  Carroñe. — ^Importaneia  de  la  intervenñón 
precoz  en  los  cistioercoa  intraooulares  é  impoitancia  proaóitioa 
de  la  tensión  ocular. — Dos  casos  demostrativos. — (La  Clínica 
Ooulistica.  Genova,  Mayo  y  Junio  de  1904.) 

De  la  descripción  que  hace  de  sus  dos  casos,  deduce  el  autor 
la  grande  importancia  de  la  intervención  operatoria  precoz,  en 
los  casos  de  cisticerco  intraocular.  Es  del  parecer  del  Prof .  de 
Vincentüs,  de  que  se  debe  siempre  proceder  á  la  extracción,  cuyo 
éxito  es  tanto  mejor,  cuanto  más  pronto  se  interviene.  En  su 
primer  caso,  en  el  cual  tuvo  la  fortuna  de  operar  cuando  el  es- 
tado del  ojo  no  era  todavía  tan  grave  y  avanzado  que  lloara 
á  la  iridociclitis  y  por  ella  á  la  hipotonía  del  globo,  no  sólo  se 
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conservó  jéste,  eino  y^ue  la  nrísta  volvió  á  *V4o-  En  «1  segando 
caso,  en  el  cual  por  causas  independientes  del  autor  la  inter- 
vención fué  tardía^  cuando  ya  la  iridociclitis  crónica  había  he- 
cho sentir  sus  funestos  efectos,  causando  la  hipotonia  del  bulbo, 
no  se  obtuvo  ningún  resultado,  por  el  contrario  la  vista  empeoró 
más.  De  ahí  deduce  la  grande  importancia  de  la  tensión  intra-» 
ocular  para  el  pronóstico;  mientras  más  blando  está  el  globo, 
tanto  más  grave  es  el  pronóstico,  porque  tanto  más  graves  son  las 
alteraciones  producidas  por  la  iridociclitis. 
En  el  segundo  caso  el  autor  empleó  la  cucharilla  para  extraer 

á  través  de  una  incisión  de  4  milímetros  en  la  esclerótica  y  la 

coroidey  tres  vesículas  de  cisticerco. — M,  U.  T. 


bibliografía. 


Dr.  Al3erto  B.  Hale  ¡(Chicago).  Figuras  estereoscópicas 
para  ejercicios  ort6ptico8.  Publicadas  por  Alm^r  Coe,  74,  State 
Bt.  Chicago,  B.  TI.  A.  Precio  $1.00. 

Esta  colección  consiste  en  una  serie  de  figuras  de  dibujo  sen- 
cillo, que  pueden  ser  usadas  por  los  enfermos  mismos,  valiéndose 
de  un  estereoscopio  ordinario,  ya  sea  para  estimular  un  ojo 
ambliófico  ó  ejercitar  un  ojo  estrábico  y  asegurar  su  ac- 
ción armónica  con  el  congénere,  ó  ya  sea  para  adquirir  el  hábito 
de  la  visión  binocular ,  el  poder  de  fusión. 

Los  niños  pueden,  bajo  la  dirección  de  sus  padres,  entregarse 
con  fruto  á  estos  ejercicios,,  que  no  son  de  ninguna  manera  can- 
sados para  ellos,  sobre  todo  si  se  les  presenta  más  bien  oomo  un 
placer  que  como  un  trabajo  que  tienen  que  ejecutar. 

Los  cinco  series  de  ejercicios  de  que  consta  la  colección,  están 
muy  bien  graduadas.  El  Dr.  Hale  ha  hecho  una  obra  útil  facili* 
tando  esta  tarea,  de  suyo  difícil  y  molesta,  de  manera  que  los 
enfermos  mismos  puedan  encargarse  de  ella. — M,  ü.  T. 


C.  Hyatt-WooIíF.— Diooionario  óptico. — Glosario  óptico  y  oU 
talmológico  de  palabras  inglesas,  símbolos  y  abreviaturas,  jun- 
tó con  los  equivalentes  ingleses  de  algunos  términos  franceses 
y  alemanes,  referentes  á  la  óptica  física,  fisiológica  y  patológica , 
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instrumentos  de  óptica,  etc.,  etc. — P,  Blakistons  Son  £  Co^ 
Phiktdelphih,  190jí,—$  1.00. 

Es  un  tomo  en  4.^  de  166  páginas,  en  las  cuales  el  autor,  un 
óptico,  ha  reunido  todas  las  palabras  que  se  usan  en  el  lenguaje 
de  la  óptica.  Escrito  especialmente  para  ópticos  y  estudiantes, 
el  libro  se  reciente  un  poco  de  la  falta  de  conocimientos  médicob 
en  oftalmología  propiamente  dicha,  del  autor.  Es,  sin  embargo, 
un  ensayo  interesante  que  puede  prostar  buenos  servicios  á  los 
prácticos  generales  no  versados  en  el  estudio  de  la  oftalmologia. 


NOTICIAS. 


UN  PERIÓDICO  SEMANAL  DE  OFTALMOLOGÍA. 

Cuando  hace  poco  señalábamos  en  estas  columnas  á  propósito 
de  la  edición  semanaria  del  Optical  Jourfinl,  que  no  había  nin- 
gún periódico  de  oftalmología  que  se  publicara  semanalmente, 
no  tuvimos  en  cuenta  el  Wochenschrtoft  fürThefapienndHy^ 
gún^  des  Auges,  que  se  publica  cada  8  días  en  Breslau,  Alemania, 
bajo  la  dirección  del  Dr.  Wolffberg. 

Conste,  pues,  para  orgullo  nuestro,  que  la  especialidad  cuen- 
ta con  un  semanario. 


El  Dr.  M.  üribe  Troncoso. — Nuestro  Director  acaba  de 
ser  honrado  con  el  nombramiento  de  corresponsal  en  el  nuevo 
periódico  The  Ophth^moscope,  que  publica  en  Londres,  Ingla- 
terra, el  Dr.  Sydney  Stephenson. 

Histología  Patológica  del  ojo. — El  Prof.  Parisotti,  de  Bo- 
ma, acaba  de  publicar  una  iconografía  histológica  del  ojo,  con 
más  de  100  figuras  dibujadas  del  natural  en  20  láminas  cromoli- 
tográficas de  excelente  ejecución. 


Tomo  :VII.  Ootdbeb  db  1904.  Núm.  4. 

ANALES 

DE 

oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES. 

QUISTE  íEPISCLEKAL  EN  UN  OJO  ATEOFICO 
POR  HERIDA.  ^ 

i  Por  el  Dr.  L.  Dbmioheri.  ' 

MONTEVIDEO,    URUGUAY. 


Loe  quistes  esclerales  y  de  la  cápsula  de  Tenon,  constitu- 
yen  verdaderas  rarezas.  Casi  todos  los  descritos  hasta  hoy  son 
de  origen  espontáneo.  Entre  los  de  origen  traumático,  aparte 
del  que  tengo  el  honor  de  comunicar  á  este  Congreso,  no  conoz- 
co sino  el  caso  de  Ernesto  Sgrosso*  publicado  recientemente,  en  el 
momento  en  que  yo  estudiaba  al  microscopio  el  ojo  de- mi  en- 
fermo. * 

La  mayoría  de  los  autores  localizan  estos  quistes  en  la  escle- 
rótica, como  sucede  en  los  dos  casos  de  Lawrance,  citados  por 
Mackenzie,*  Hasner,  Colbrum,  Mariz,  Becker  y  sobre  todo  Rog- 
man. 

1  Trabajo  leído  en  el  2'.'  Congreso  Médico  Latino -Americano.  Buenos  Aires, 
Abril  de  1904. 

2  AnnaU  d'Ottalmologla.  Tomo  XXXII,  pág.  828. 

3  Tomo  II,  pág.  260. 

Anal.  Of tal.— 10 


134  DR.  L.  DEMIOHERI. 

Waldhauser  llega  á  la  suposición  que  podría  tratarse  en  estos 
casos  de  una  dilatación  qulstica  del  canal  de  Schlemm.  Por  úl- 
timo, Sgrosso  supone  en  el  caso  por  él  estudiado,  que  se  trata 
de  un  quiste  del  espacio  de  Schwalbe  y  por  consiguiente  entraría 
entre  las  afecciones  de  la  cápsula  de  Tenon. 

Es  algo  difícil,  aun  en  el  campo  del  microscopio,  afirmar 
siempre  categóricamente  si  ee  trata  de  un  quiste  intraescleral 
6  tenoniano,  de  ahí  que  haya  preferido  yo  denominar  mi  caso 
quiste  episcleral,  desde  el  momento  que  en  otro  orden  de  enfer- 
medades se  denominan  episcleritis  tanto  á  las  6ub-conjuntÍYÍtis 
como  á  la  escleritis  superficial.  •   . 

Como  decía  antes,  el  único  caso  que  tiene  semejanza  y  es  tam- 
bién de  origen  traumático  como  el  mío,  es  el  publicado  por  Sgro&» 
80  en  los  Atmali  é^Ottalmologia,  y  será,  pues,  el  único  que  re- 
sumiré ligeramente  en  seguida : 

Un  joven  de  12  años  presenta  después  de  varios  años  de  un 
traumatismo  que  le  ocasionó  la  atrofia  del  globo  del  ojo  derecho, 
un  quiste  semicircular,  de  color  perláoeo,  que  ocupa  la  escleró- 
tica en  8U  parte  interna  é  invade  algo  la  córnea. 

Al  examen  xuicroecópico  ee  demuestra  que  toda  la  superficie 
libre  del  quiste  está  revestida  de  la  conjuntiva,  que  presenta 
«demás  del  epitelio,  dos  capas  conjuntivas  una  más  superfi- 
cial, más  sutil  que  corresponde  al  par&aquima  de  la  mucosa, 
poco  infiltrado  de  elementos  y  otra  más  profunda  fibnlar,  adhe- 
rente  á  la  pared  quí*tica,  muy  rica  en  elementos  redondos  y 
provista  de  rzmlñf^zionf»  vascularea  que  responden  al  tejido 
episcleral.  I>m  ^,^fí.^:n*/^  del  epitelio  están  algo  deformados  por 
eompreñlÓD  r  eu  (t\  punto  de  conexión  del  quiste  con  la  córnea, 
QOTT^T\>'>s,':.^'iA<f  al  lim^/o  de  la  conjuntiva,  están  reunidos  en 
muchar  <:h\<<i^.  I  a  j/an^*<l  del  quiste  en  la  parte  exuberante  es  de 
tejido  corj*f<nivo  ba^^unte  espeso  y  de  un  delicado  estrato  de 
conectivo  fibrilar  en  la  parte  posterior,  y  tanto  el  uno  como  el 
otro  se  continúan  con  el  tejido  conectivo  episcleral;  sobre  la 
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córnea  el  revestimiento  del  quiste  ae  continúa  directamente 
en  las  capas  superficiales  del  parénquima.  Internamente  el  quis* 
te  está  tapizado  de  una  capa  única  de  elementos  endoteliales. 

El  autor  afirma  que  este  quiste  reside  en  el  tejido  episcle- 
ral^  pues  se  observa  xma  capa  bien  distinta  entre  la  membrana 
quística  y  el  parénquima  de  la  conjuntiva,  y  una  capa  muy  bvl* 
til  entre  el  endotelio  posterior  del  quiste  y  la  superficie  escleral. 

Vamos  á  relatar  en  seguida  el  caso  clínico  que  hemos  tenido 
ocasión  de  estudiar:, 

N.  C,  oriental,  de  17  años  de  edad,  ha  sufrido  una  herida  en  su 
ojo  derecho  hace  varios  años  ¿  consecuencia  de  la  cual  el  ojo 
se  atrofió.  Yo  examiné  al  enfermo  el  día  27  de  Octubre  de  1902 
7  demostré  que  la  atrofia  del  globo  era  sobre  todo  marcada  en 
el  segmento  anterior,  pues  la  córnea  no  sólo  estaba  reducida 
en  sus  dimensiones  sino  aplastada  y  casi  atravesada  en  su  to« 
talidad  por  una  cicatriz  horizontal.  En  el  límite  extemo  de  esta 
cicatriz  y  sobre  el  borde  esclero-corneal  se  notaba  un  pequeño 
.  quiste  de  aspecto  transparente,  más  ó  menos  redondo  y  de  un 
diámetro  de  3  á  4  milímetros.  Ojo  poco  doloroso. 

Volví  á  ver  á  este  enfermo  un  año  después,  el  12  de  Didem* 
bre  de  1903,  y  el  quiste  había  aumentado  notablemente,  haciendo 
una  gran  prominencia  delante  del  globo  y  extendiéndose  late- 
ralmente á  unos  10  onilímetros  del  borde  corneal  y  más  6  me* 
nos  en  la  misma  extensión,  en  la  dirección  superior  y  supero- 
extema. 

La  forma  de  este  quiste  era  más  ó  menos  la  de  un  riñon  ca« 
balgando  su  borde  cóncavo  sobre  la  periferia  extema  y  superior 
de  la  córnea,  cerca  del  fondo  de  saco  conjuntivaL  Para  ver 
este  borde  era  neoesario  hacer  girar  el  globo  hacia  la  parte  in- 
terna. 

El  quiste  tenía  un  color  perláceo  y  su  pared  estaba  recorrida 
por  vasos  sanguíneos  visibles  á  simple  vista. 

El  globo  ocular  era  poco  doloroso,  pero  tratándose  de  una 
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atrofia  ocular  traumática,  aparte  de  las  molestias  que  experi"» 
mentaba  él  enfermo,  nos  decidimos  á  practicar  la  enucleación. 

El  globo  ocular  fué  endurecido  con  una  solución  de  formol 
al  10%  y  en  la  serie  de  alcoholes  é  incluido  después  en  oeloi- 
dina.  Los  cortes  fueron  practicados  horizontalmente  y  coloreados 
con  hematoxilina  y  eosina  y  por  el  método  de  Van  Olesen. 

Examinados  los  cortes  con  el  auxilio  de  una  simple  lente  y 
mejor  aún  con  la  lente  acromática  de  Zeiss,  se  observa  que  la 
pared  anterior  del  quiste,  del  espesor  más  ó  menos  de  una  hoja 
de  cartulina,  está  recubierta  en  toda  su  extensión  por  la  conjun* 
tiva,  mientras  la  pared  posterior  del  quiste  estaría  formada 
exclusivamente  por  la  esclerótica,  la  cual  se  encuentra  algo  adel- 
gazada y  rechazada  hacia  el  interior  del  ojo,  presentando,  pues, 
una  fuerte  concavidad  hacia  el  lado  exterior.  El  límite  extemo  de 
la  esclerótica  recubierta  por  el  quiste,  forma  un  ángulo  agudo 
con  la  parte  no  recubierta  por  el  quiste.  Al  nivel  de  dicho  ía* 
guio  agudo  la  pared  prominente  del  i^uiste  se  continúa  claramente 
con  el  tejido  episcleral,  mientras  en  el  límite  interno  el  tejido 
episcleral  se  encuentra  hipertrofiado,  de  aspecto  fibroso,  se  con» 
funde  en  gran  parte  con  la  esclerótica  y  es,  pues,  difícil  decir  si 
á  este  nivel  el  quiste  es  escleral  ó  periescleral.  ' 

Al  examen  microscópico  practicado  con  aumentos  sucesivos 
de  50  á  500  diámetros,  se  completan  los  datos  anteriores  con  los 
siguientes : 

La  córnea  algo  infiltrada  y  vascularizada  presenta  im  proceso 
de  cicatrización  en  su  parte  media,  que  hace  prominencia  hacia 
afuera  (pequeño  queloide),  al  nivel  del  cual  el  epitelio  se  ha 
espesado  mucho.  El  iris,  cuerpo  ciliar  y  coroides,  presentan  las 
lesiones  vulgares  de  los  ojos  atrofíeos  que  han  pasado  por  un 
proceso  de  irido-coroiditis,  así  como  la  retina  que  infiltrada 
y  gruesa  se  encuentra  totalmente  desprendida. 

El  cristalino  no  existe  en  el  interior  del  ojo,  habiendo  sido^ 
seguramente  expulsado  en  el  momento  que  el  enfermo  se  hirió. 
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En  cuanto  á  la  pared  prominente  del  quiste  se  encuentra 
constituida  por  un  tejido  celular  denso,  fibroso,  aunque  algo  más 
delicado  que  el  tejido  esclerotical.  Esta  pared  es  muy  vascular 
y  está  recubierta  en  toda  su  extensión  por  dos  capas,  una  de  te- 
jido celular  laxo  y  otra  de  epitelio  pavimentóse  estratificado 
y  que  corresponde  á  la  conjuntiva  ocular. 

Interiormente  esta  pared  está  tapizada  también  por  un  epi- 
telio pavimentoso  estratificado,  bastante  regular,  formado  de  5 
capas  de  células  superpuestas,  salvo  en  algunos  puntos  en  que 
estas  capas  son  más  numerosas.  ! 

Este  epitelio  se  continúa  con  el  epitelio,  también  quístioo, 
que  recubre  directamente  la  cara  extema  de  la  esclerótica,  el 
cual,  aunque  algo  más  tenue,  tiene  los  mismos  caracteres  del 
anterior.  El  contenido  del  quiste  no  ha  podido  ser  examinado. 

En  presencia  de  estos  datos,  debemos  preguntamos  cuál  es  el 
sitio  anatómico  del  quiste  y  cuál  es  su  origen. 

La  localización  escleral,  es  admitida  a  priori  por  la  mayoría 
de  los  autores  que  se  han  ocupado  de  estos  quistes  de  origen 
no  traumático. 

Bogman^  admite  también  el  origen  intraescleral,  después 
del  examen  microscópico  de  la  pared  anterior  del  quiste,  fun- 
dándose :  1.®,  en  la  estructura  de  la  membrana  quística  (forma 
y  dirección  constante  y  aspecto  compacto  de  los  haces),  y  %.^,  en 
la  relación  del  quiste  con  las  partes  profundas  (el  fondo  del 
quiste  formado  por  una  capa  de  tejido  esclerotical  muy  adel- 
gazada, grisácea^  pigmentada,  que  deja  percibir  el  cuerpo  ciliar 
subyacente) . 

Como  en  el  caso  de  Rogman  se  extirpó  exclusivamente  la  pa« 
red  anterior  del  quiste,  no  fué  posible  estudiar  con  qué  mem* 
brana  se  continuaba  directamente  esta  pared. 

En  el  caso  de  Sgrosso,  la  pared  anterior  del  quiste  se  con- 

1  Annalas  d'OcoliBtique.  Tomo  117,  pág.  115. 
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tinuaba  con  el  tejido  episcleral  de  un  lado  y  con  las  capas  an* 
teriores  del  tejido  propio  de  la  córnea  del  otro,  deduciendo  de 
ahí,  el  autor,  que  estaría  originado  por  la  dilatación  del  espacio 
de  Schwaibe,  tanto  más  que  el  quiste  está  tapizado  de  una  sola 
capa  endoteliaL  <  ' 

En  nuestro  caso,  del  lado  interno,  dado  el  espesor  del  tejido 
episcleral  que  se  confunde  con  la  esclerótica,  sería  difícil  hablar 
de  una  continuidad  de  la  pared  anterior  del  quiste  con  el  tejido 
episcleral  y  podría  fácilmente  admitirse  un  origen  intraescle- 
ral ;  pero  del  lado  exterior,  la  continuación  de  la  pared  anterior 
del  quiste  con  el  tejido  episcleral  es  evidente  y  Be  demuestra  per- 
fectamente que  la  esclerótica  no  toma  parte  en  su  formación. 
Nuestro  caso  sería,  pues,  muy  semejante  al  de  Sgrosso,  á  no  ser 
que  el  quiste,  en  lugar  de  estar  tapizado  con  un  endotelio,  pre« 
senta  más  bien  un  epitelio  pavimentos©  estratificado,  muy  seme- 
jante al  epitelio  de  la  conjuntiva. 

Este  dato  nos  aleja  de  la  idea  de  que  pueda,  en  nuestro  caso, 
tratarse  de  una  simple  dilatación  quística  del  espacio  de  Schwa- 
ble,  tanto  más  que  clínicamente  hemos  podido  observar  casi  él 
origen  del  quiste  á  caballo  del  limbo  esclero-comeal  "y  por 
consiguiente  en  una  región  en  que  las  membranas  oculares  ex- 
ternas se  encuentran  muy  adheridas,  no  quedando,  puede  decir- 
se, un  espacio  linfático  á  ese  nivel. 

Si  agregamos  á  esto  la  circunstancia  de  haberse  desarrollado 
el  quiste  en  el  límite  extemo  de  una  cicatriz  cómeo-escleral,  po- 
dríamos admitir  que  su  origen  proviene  de  una  verdadera  inclu- 
sión de  tejido  epitelial  en  el  momento  de  la  herida. 

La  propagación  de  este  quiste  entre  la  esclerótica  y  la  cápsula 
de  Tenon,  nos  explicaría  su  desarrollo  fácil  y  relativamente 
rápido.  * 
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MAS  SOBRE  EL  TSTITRATO  DE  PLATA  • 
EN  LA  PROFILAXIA  Y  .TRATAMIENTO  DE  LA  OFTAL- 
MÍA PURULENTA  DE  LOS  RECIÉN  NACIDOS. 

Por  el  Dr.  Emilio  Alvarado. 

YALLAOOIJD,  ESPAJTA. 


Quizá  para  algunos  parezca  ya  demasiado  pesada  mi  insis- 
tencia en  hablar  de  la  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos, 
y  quizá  se  me  diga  también  ,que  es  un  punto  acerca  del  que  no 
puede  añadirse  una  palabra  más.  Esto  mismo  venía  repitiéndose 
desde  hace  mucho  tiempo,  y  sin  embargo,  hasta  el  momento  ac- 
tual la  prensa  médica  del  mundo  entero  se  ocupa  de  ello  sin  ce- 
sar, publicando  artículos  y  notas  clínicas  de  los  más  eminentes 
tocólogos  y  oftalmólogos  de  todos  los  países. 

En  un  folleto  mío  publicado  en  el  mes  de  Diciembre  último^ 
prometía  ocuparme  de  esta  enfermedad,  siempre  que  se  me 
presentase  ocasión  oportuna  y  lo  mismo  repito  en  la  segunda 
edición  que  está  en  prensa.  De  este  modo,  sigo  el  buen  ejemplo 
de  los  Doctores  Hermann  Cohn,  de  Breslau;  Howe,  de  Buffalo; 
Widmark,  de  Stokolmo;  Grossmann,  de  Liverpool  y  Sidney 
Stephenson,  de  Londres;  que  con  una  constancia  digna  de  imi- 
tarse, aprovechan  todos  los  momentos  para  difundir  por  todas 
partes  los  medios  de  prevenir  y  curar  una  afección  que  según  el 
axioma  del  primero  ^^Debe  y  puede  desaparecer  de  todo  país  ci- 
vilizado.^' 

En  el  número  correspondiente  al  25  de  Abril  <le  1904,  La 
ClinÁque  Ophtaimologique  reproduce  textualmente  un  articu- 
lo del  Dr.  SchaJscha,  de  Berlin,  publicado  el  14  de  Enero  del 
jnismo  año  en  el  Wgchenschrift  für  Terapie  und  Hygiene  cks  !áii- 
^^  <Yo^  fiel  á  mi  promesa,  aprovecho  esta  ocasión  para  tratar 
nuevamente  del  asunto,  ofreciendo  á  los  lectores  de  estos  Ana- 
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les  una  traducción  también  literal  de  dicho  artículo  sobre  el 
que  haré  al  final  las  observaciones  que  me  ha  sugerido  su  leo 
tura.  ' 

Dr.  Schalscha.  (Berlín.)  Quemadura  de  la  canuta  por  una 
solución  muy  fuerte  de  niirato  de  platea 

'To  tenia  en  tratamiento  hace  algunos  años,  un  niño  recién 
"nacido,  hijo  de  uno  de  mis  clientes,  que  padecía  una  conjun- 
^*tiviti8  purulenta  grave,  de  ambos  ojos;  las  córneas  estaban 
''sanas.  Por  el  momento  me  limité,  &  consecuencia  de  la  gran 
''tumefacción  que  existía,  á  emplear  como  tratamiento  durante 
"los  dos  ó  tres  primeros  días,  compresas  de  solución  de  subli- 
""mado  y  lavados  de  los  sacos  conjuntivales.  Al  tercer  día,  cuan> 
"do  la  tumefacción  empezó  á  disminuir,  prescribí  una  solución 
"de  nitrato  de  plata  al  2%,  que  me  trajeron  al  día  siguiente  4 
"la  consulta.  Después  de  haber  limpiado  con  mucho  cuidado 
"los  ojos,  instilé  de  esta  solución  dos  ó  tres  gotas  en  cada  uno 
"de  ellos,  sobre  la  conjuntiva  palpebral.  El  niño  gritó  quizá  algo 
"más  fuerte  que  lo  de  costumbre,  pero  no  de  un  modo  inquie- 
"tante.  Después  de  la  aplicación  de  una  pequeña  compresa  embe- 
"bida  en  la  solución  de  sublimado,  despedí  á  la  madre,  pero  no 
"pasó  un  cuarto  de  hora  cuando  la  madre  llorosa  se  presentó 
"nuevamente  á  la  consulta,  con  el  niño  gritando  y  agitándose  vio- 
"lentamente,  reprochándome  de  haber  quemado  los  ojos  á  su  hi- 
"jo.  Examiné  inmediatamente  los  ojos  y  me  quedé  asustado.  En 
"efecto,  lo  que  yo  vi  era  horrible.  Inmediatamente  me  convencí 
"de  que  se  trataba  de  un  error  fatal  cometido  con  la  solución 
"prescrita.  Heché  una  rápida  mirada  sobre  la  receta  que  aun  te- 
"nía  la  madre  en  la  mano  y  vi  afortunadamente  que  el  error  no 
"se  me  podía  atribuir  á  mí,  sino  únicamente  al  farmacéutico.  El 
"estado  de  los  ojos  era  el  siguiente :  La  piel  de  los  párpados  y  al- 
"rededores  presentaba  un  color  negruzco,  debido  á  la  solución  de 
•"nitrato  de  plata,  la  tumefacción  de  éstos  era  tan  intensa,  que 
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'*hacía  imposible  poderlos  entreabrir  con  las  manos.  A  través  de 
'los  bordes  palpebrales,  muy  apretados,  fluía,  á  gotas,  constante- 
^'mente,  un  líquido  sanguinolento  mezclado  con  pequeños  col- 
^'gajos  de  tejidos  purulentos.  Con  la  ayuda  de  las  pinzas  de 
"párpados,  pude  abrir  los  ojos  con  mucho  trabajo,  sufriendo 
"el  niño  fuertes  dolores,  la  conjtmtiva  estaba  tumefacta  en  un 
"'agrado  máximo,  sangraba  abundantemente,  y  la  recubría,  par- 
^'cialmente,  una  membrana  consistente  y  colgajos  de  tejidos 
^desprendidos;  las  córneas,  cubiertas  "por  un  rodete  quemósico 
''de  la  conjuntiva,  por  fragmentos  de  tejidos  y  pus,  no  pude 
''examinarlas  hasta  después  que  con  una  solución  de  cloruro 
*'de  sodio  (á  decir  verdad,  nada  esperaba  ya  de  su  acción  neu- 
**tralizante),  hice  una  escrupulosa  limpieza,  y  con  terror  vi  en- 
'Honces  que  las  dos  córneas  tenían  un  color  blanco  lechoso,  como 
''en  las  quemaduras  por  la  cal.  Consideré  perdidos  los  ojos  y  pres- 
"cribí  únicamente  minuciosa  limpieza  é  instilaciones  y  compre-» 
"sas  con  leche  tibia,  considerando  contraindicadas  las  compre- 
'''sas  heladas,  por  su  efecto  de  retardar  la  regeneración  de  los  te- 
^'jidos. 

''El  análisis  cuantitativo  de  la  solución  prescrita  que  se  hi?o 
"inmediatamente  en  el  laboratorio  más  próximo  y  en  la  botica, 
''demostró  que  hubo  un  error,  error  cometido  por  el  dependiente 
'*d€  la  farmacia,  que  en  lugar  de  una  solución  al  2%  la  preparó 
"al  20%.  El  pronóstico,  después  de  este  dato,  debía  ser  más 
"sombrío.  Muchas  veces  durante  el  día  y  una  vez  durante  la 
"noche,  visité  al  niño  y  le  encontré  empeorado.  Pero  desde  el 
"día  siguiente  pude  comprobar  ya  una  mejoría  bastante  gran- 
"de,  sobre  todo  en  la  disminución  de  la  tumefacción  de  los 
"párpados  y  conjuntiva ;  sin  embargo,  el  quemosis  era  aún  con- 
"siderable  y  á  la  menor  tentativa  de  entreabrir  los  párpados 
"sangraban  tan  abundantemente,  que  á  los  insistentes  rué- 
"gos  de  la  afligida  madre,  renuncié  á  continuar  el  examen.  Al 
"día  siguiente  la  tumefacción  de  los  párpados  y  conjuntiva 
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^%abían  disminuido  aún  más.  Esta  vez  no  escuché  los  ruegos 
"de  la  madre,  decidiéndome  á  practicar  un  detenido  reconoci- 
"miento;  cuál  sería  mi  sorpresa,  cuando,  sin  la  menor  dificul- 
"tad,  entreabrí  los  párpados  y  vi  las  dos  córneas  completamen- 
'^  limpias  y  brillantes;  la  cauterización  no  debió  pasar  d^l 
"epitelio,  la  escara  se  había  desprendido  por  la  acción  del  ca* 
"lor  húmedo  y  á  las  36  horas  y  quizá  antes  se  encontraba  la 
"córnea  completamente  regtenerada.  Pero  me  estaba  reservada 
"otra  sorpresa  mayor !  Después  de  esto  era  mi  temor  que  se  pro- 
"dujera  un  simblefaron  ya  iniciado,  porque  la  conjuntiya  bul» 
*^tíT  y  la  del  párpado  estaban  aún  muy  tumefactas,  producieiK 
"do  la  impresión  de  una  quemadura.  Con  el  uso  constante  d* 
"la  vaselina  dada  á  pinceladas  en  el  saco  conjuntival,  traté  de 
"prevenir  este  peligro;  además,  volví  al  uso  de  las  compresa» 
"de  sublimado.  Sin  embargo,  este  cuidado  fué  absolutamente  in- 
"útil,  porque  cuando  al  día  siguiente  visité  á  mi  enfermito^  la 
"conjuntiva  estaba  lisa,  sin  la  menor  tumefacción,  y  ya  no  exia» 
"tía  más  que  una  irritación  y  secreción  muy  insignificante.  Vein* 
"ticuatro  horas  después,  cuando  levanté  la  pequeña  compresa 
"de  sublimado  que  había  permanecido  toda  la  noche  aplicada 
"sobre  los  ojos,  cubierta  con  un  papel  engomado,  no  quedaba 
"ya  el  menor  indicio  de  secreción  y  las  conjuntivas  apenas  ai 
"estaban  ligeramente  hiperemiadas. 

"He  aquí  como  se  ha  obtenido  una  curación  absolutamente 
"ideal,  de  la  blenorrea.  La  administración,  por  error,  Úe  una 
''disolución  de  nitrato  de  plata  al  20%,  representa  en  este  caso 
"un  tratamiento  abortivo,  como  no  es  posible  desear  ni  obtener 
"con  mejor  éxito. 

"Séame  permitido  añadir  algunas  reflexiones  al  caso  citado* 

"Bajo  muchos  puntos  de  vista,  este  caso  nos  hace  pensar  y  noe 
"enseña,  por  lo  menos,  que  en  general  procedemos  con  mucho 
^'miedo  en  la  administración  del  nitrato  de  plata. 

"Este  temor  se  observa  frecuentemente  en  nuestros  colegas 
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"que  ejercen  la  medicina  general,  los  que  teniendo  algún  acci- 
"dente  peligroso  tratan  la  blenorrea  con  soluciones  al  1  6  2%, 
"durante  semanas  y  meses,  sin  obtener  por  consiguiente  el  me- 
"nor  éxito  ó  mejoría. 

"Aun  cuando  no  me  propongo  recomendar  el  tratamiento 
"abortivo  de  la  blenorrea,  estoy  seguro  y  cierto  que  con  solu- 
"ciones  débiles  de  nitrato  de  plata,  la  duración  del  tratamiento 
"es  muy  larga.  Es  cierto  que  en  un  gran  número  de  casos  de  con» 
"juntivitis  ligeras  basta  emplear  los  lavados  frecuentes  y  com* 
"presas  desinfectantes,  pero  en  los  casos  graves  si  queremos 
"abreviar  la  duración  del  tratamiento,  será  necesario  admi- 
"nistrar,  sin  temor,  soluciones  mis  fuertes  de  las  que  se  usan 
"habitualmente  del  2%,  Animado  por  mi  caso,  yo,  hace  algún 
"tiempo,  emplee  en  tres  casos  graves  soluciones  al  3  y  4%,  obto- 
"niendo  en  cada  uno  de  ellos  una  abreviación  muy  notable  de  la 
"duración  del  tratamiento  y  siempre  con  buen  resultado. 

"Yo  no  he  observado  nunca  ningún  accidente,  y  á  juzgar  por 
"el  caso  descrito,  con  las  dosis  relativamente  débiles  que  he 
"empleado  después,  no  hay  nada  que  temer. 

"El  que  la  solución  al  20%  no  produjera  ningún  trastorno 
"persistente  de  la  córnea,  me  lo  explico,  porque  estas  membra- 
"iMs  estaban  anteriormente  intactas.  Es  preciso  suponer  que  lan 
"ulceraciones  graves,  no  se  producen  más  que  cuando  las  desca»- 
"Buiciones  del  epitelium  facilitan  la  penetración  de  fuertes  bo- 
'aciones  en  la  substancia  de  la  córnea.  Sí  estas  últimas  no  exi»- 
"ten  el  epitelium  ofrece,  aunque  débil,  alguna  protección  al 
'^tejido  corneal.     "         '       , 

"Eb  posible  también  que  el  cloruro  de  sodio  contenido  en  el 
"ojo  neutralice  las  cauterizaciones  más  fuertes. 

"Por  consiguiente,  un  miedo  exagerado  en  el  empleo  de  las 
"soluciones  de  nitrato  de  plata,  no  es  justificado,  pero  á  los  que 
"lo  tienen,  les  recomiendo  muy  calurosamente  el  protargol.  No 
"efi  el  miedo  el  que  me  impone  á  mi  esta  recomendación,  sino 
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"que  el  protargol  es  absolutamente  superior  al  nitrato  y  nunca 
*'me  ha  producido  mal.  Desde  hace  años,  he  abandonado  y  proe- 
"crito  en  mi  clínica  el  nitrato,  porque  el  protargol  posee  todas 
"las  ventajas  de  aquél,  sin  ninguno  de  sus  inconvenientes.  Cnan- 
"do  el  protargol  está  bien  preparado,  es  un  medio  que  cura 
"la  blenorrea,  cito,  tuto  et  juoande. 

"Sin  embargo,  debo  confesar  que  en  las  conjuntivitis  gono- 
^^rreicas  de  los  adultos,  no  me  ha  dado  los  resultados  que  hubiera 
"deseado.  De  esto  hablaré  otra  vez." 

Después  de  publicado  mi  citado  folleto,  he  leído  muchos  tra- 
bajos, en  algunos  de  los  cuales,  muy  pocos,  se  habla  de  los  incon- 
venientes del  nitrato  de  plata  y  de  las  ventajas  del  protargol 
para  la  profilaxia  y  tratamiento  de  la  oftalmía  purulenta  de  los 
recién  nacidos.  .  i       > 

La  observación  que  acabo  de  copiar,  corrobora  más  mi  modo 
de  pensar  en  esta  cuestión  y  lo  mismo  sucede  con  las  reflexáones 
que  acerca  del  caso  hace  su  autor,  el  que  confiesa  que  aun  con 
soluciones  más  fuertes  de  las  que  habitualmente  se  emplean, 
nunca  ha  tenido  que  lamentar  ningún  accidente,  ni  hay  nada: 
que  temer.  i        ,       ,  ' 

De  los  éxitos  que  con  el  nitrato  de  plata  se  obtienen  en  la 
profilaxia  de  esta  enfermedad,  dan  clara  idea  los  cuadros  esta- 
dísticos colocados  al  final  de  mi  folleto.  En  ellos  vemos  que  en 
6,397  recién  nacidos  sometidos  en  10  clínicas  á  la  instilación 
de  una  gota  de  nitrato  de  plata,  en  la  proporción  de  2%  no 
se  registró  ni  un  sólo  caso  de  oftalmía.  En  7  clínicas,  tratados 
del  mismo  modo  15,624  niños,  no  llegó  á  un  2  :  100  el  número 
de  afectados.  Sólo  en  4  clínicas,  de  las  44  que  figuran  en  los 
cuadros,  en  que  el  nitrato  se  empleó  en  dicha  proporción,  llegan 
ó  pasan  de  un  50 : 1,000.  En  estos  casos,  algunos  han  hecho  la 
pregunta  si  se  emplearía  bien. 

Con  la  solución  de  nitrato  de  plata  al  1  :  100,  de  10  clínicas, 
en  5  no  hubo  ningún  caso,  3  registran  menos  de  10  : 1,000,  1 
cuenta  11  y  otra  30  : 1,000. 
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Las  3  clínicas  donde  se  empleó  el  nitrato  al  1 :  150,  cuentan 
4,5,  7,5  y  12,2 : 1,000. 

Últimamente  se  han  propuesto  en  sustitución  á  la  antigua 
sal  de  plata,  otras  sales  del  mismo  metal,  de  las  que  la  más 
empleada  hasta  hoy,  ha  sido  el  protargol.  Con  éste,  el  Dr.  Rii- 
besca,  de  Praga,  en  1,100  recién  nacidos  en  que  le  empleó  en  los 
años  1900  á  1902,  no  tuvo  más  que  dos  oftalmías  secundarias. 
Runge,  de  Gottingue,  desde  el  año  1896  á  1902,  en  1,917  recién 
nacidos  en  que  empleó  el  nitrato  de  plata  para  la  profilaxia,  no 
registró  más  que  una  oftalmía  secundaria.  El  Dr.  Leopold,  de 
Dresde,  en  30,000  á  que  ha  asistido  en  los  19  años  últimos,  hasta 
principios  de  1903,  dice  también  que  no  ha  visto  ni  un  solo  casó 
de  oftalmía.  Thonun,  en  su  tesis  del  Doctorado  de  1901,  dice  que 
no  hace  más  que  citar  como  recuerdo  los  ensayos  practicado» 
con  el  protargol,  porque  los  resultados  obtenidos  con  él  no  han 
realizado  las  esperanzas  que  habían  concebido  algunos  autores. 
El  Dr.  Sidney  Stephenson  decía  también  en  la  Sociedad  de 
obstetricia  de  Londres  el  mes  de  Julio  de  1903,  que  le  concep- 
tuaba inferior  al  nitrato  de  plata.  Además,  tengo  noticias  par- 
ticulares que  en  algunas  clínicas,  después  de  haber  ensayado  las 
nuevas  sales  de  plata,  han  vuelto  al  uso  de  la  antigua. 

Algunos  han  acusado  al  nitrato  de  plata  de  provocar  irrita- 
ciones de  la  conjuntiva  y  complicaciones  de  la  córnea,  graveí 
algunas  veces.  ',       [ 

El  Dr.  Cramer  ha  dicho  que  con  el  nitrato  de  plata  al  2  :  100, 
se  observan  en  un  96  :  100  de  los  niños  en  que  se  emplea  un  ca- 
tarro conjuntival  más  ó  menos  intenso,  pero  el  Dr.  BischoflP, 
médico  asistente  á  la  clínica  del  Dr.  Fritsh,  en  un  artículo  es- 
crito en  el  Centralblai  für  Ginelcologie,  No.  10.  Año  1908,  ase- 
gura que  el  Dr.  Cramer  se  fundó  en  casos  eñ  que  el  procedi* 
míen  de  Credé  se  había  empleado  mal  y  publica  la  siguiente  es- 
tadística que  tiene  gran  valor  por  haberse  hecho  en  la  misma 
clínica  de  Bonuer,  de  la  que  aquél  publicó  su  trabajo. 
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Estadística  del  Dr.  Bischoff. 
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Riviére,  Leopold,  Kehlig,  Schallen  y  Bunge,  en  muchos  miles 
de  recién  nacidos  tratados  profilácticamente  con  el  nitrato  de 
plata,  no  han  visto  nunca  irritaciones  de  la  conjuntiva.  En 
cuanto  á  las  complicaciones^  el  Dr.  Hermann  Cohn,  que  tanto 
se  ha  ocupado  de  esta  materia,  no  ha  visto  ninguna,  hasta  el 
año  1901  y  en  este  último  caso  duda  que  el  procedimiento  fue- 
se bien  empleado.  Gran  número  de  oculistas  y  tocólogos  que  le 
informaron  acerca  de  si  habían  visto  daño  perpetuo  causado 
por  el  empleo  del  nitrato  de  plata,  contestaron  negativamente. 
El  Dr.  Leopold,  en  los  30,000  niños  citados  antes  y  el  Dr.  Kos- 
tlen,  en  los  24,722  observados  por  él,  aseguran  también  que 
nunca  han  visto  sobrevenir  tales  complicaciones.  Riviére  en 
más  de  600  niños  que  trató,  dice  lo  mismo  y  en  igual  caso  se 
encuentra  el  Dr.  Sydney  Stephenson,  de  Londres.  Además, 
¿no  emplean  la  mayoría  de  oculistas  de  todo  el  mundo  solu- 
ciones de  nitrato  de  plata,  generalmente  al  2,  al  4,  6  y  hasta 
al  6 :  100  y  casi  sin  excepción  dicen  todos  que  cuando  los  ni- 
ños han  sido  presentados  á  la  consulta  antes  de  que  la  córnea 
estuviera  interesada,  no  tienen  que  lamentar  la  pérdida  de  un 
solo  ojo?  Pues  si  el  nitrato  de  plata  en  estos  casos  no  es  per- 
judicial, cuando  la  córnea  está  ya  amenazada  por  encontrar- 
se bañada  constantemente  en  pus  y  más  ó  «menos  afectado  su 
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«pitelinm^  ¿cómo  ha  de  ejercer  una  acción  tan  nociva  como 
se  pretende  por  algunos^  en  nn  ojo  completamente  sano  ? 

En  el  mes  de  Abril  último  presentaron  á  mi  clínica  nn  niño 
de  8  dias^  con  sólo  el  ojo  derecho  afectado  de  fuerte  tumefac- 
ción de  los  párpados,  abundante  secreción  y  un  pequeño  absceso 
central  de  la  dórnea.  Este  niño  es  hijo  de  ima  mujer  pública 
que  tres  años  antes  nos  trajo  otro,  el  primero  que  tuvo,  con  la 
misma  enfermedad.  El  mismo  día  de  su  presentación  á  la  con- 
sulta, después  de  haberle  curado  el  ojo  enfermo  instilé  en  el 
sano  una  gota  de  la  misma  solución  de  nitrato  de  plata  al  2 :  100. 
El  ojo  permaneció  perfectamente  bien,  sin  la  menor  irritación, 
hasta  los  tres  días  que  apareció  la  enfermedad  que  no  fué  tan 
intensa  y  se  curó  á  los  pocos  días.  En  este  caso  se  trata  indu- 
dablemente de  una  infección  secundaria,  puesto  que  no  se  pro- 
dujo hasta  el  undécimo  día  del  nacimiento. 

Estando  escribiendo  estas  líneas  para  la  segunda  edición  del 
folleto  (Mayo  de  1904),  *presentaron'é  la  Consulta  otro  niño, 
hijo  de  una  antigua  sirvienta  de  mi  casa.  De  los  seis  hijos  que  ha 
tenido,  éste  es  el  único  que  ha  padecido  la  oftalmía  purulenta. 
El  ojo  derecho  estaba  completamente  sano,  le  instilé  la  gota 
preventiva  y  aconsejé  4  la  tía  del  niño,  que  era  la  que  lo  traía 
4  la  cura,  que  tuvieran  mucho  cuidado  para  evitar  el  contagio. 
Durante  tres  días  .repetí  la  misma  instilación  y  la  enfermedad 
se  limitó  al  ojo  izquierdo.  Este  es  el  sexto  niño  que  veo  afectado 
de  un  Bolo  ojo,  en  los  que  he  instilado  el  nitrato  de  plata.  En 
ninguno  de  ellos  he  observado  la  más  ligera  hiperemia  de  la 
conjuntiva  en  la  primera  visita,  después  de  haber  hecho  la  insti- 
lación, por  lo  que  espero  continuar  en  lo  sucesivo  con  esta  misma 
conducta.  ;       i  •  \       1       ' 

El  Dr.  Zweinar,  Profesor  de  Clínica,  de  Obstetricia  y  Gine- 
cología, de  lieipzig,  dice  que  para  evitar  el  catarro  que  se  pro- 
voca algunas  veces  por  las  instilaciones  de  Credé,  introduce  en 
el  ojo,  después  de  cada  instilación  de  nitrato,  algunas  gotas 
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de  una  disolución  débil  de  cloruro  de  sodio  y  desde  que  sigue 
esta  práctica  /no  ha  Tuelto  á  ver  la  irritación  ocular  producida 
por  la  instilación  profiláctica. 

En  cuanto  al  tratamiento  por  el  nitrato  de  plata^  además  de 
las  cartas  publicadas  en  la  primera  edición  de  mi  folleto,  he  re» 
cibido  las  que  con  sus  respectivas  fechas  reproduzco  á  oonünua* 
ción. 

"San  Petersburgo,  2  de  Enero  de  1904. 

"En  el  tratamiento  de  esta  enfermedad  terrible,  prefiero  siem- 
"pre  el  nitrato  de  plata  1  &  5  :  100  y  los  lavados  de  ácido  bórico 
"2  á  4 :  100.  Todos  ,los  demás  remedios  son,  á  mi  juicio,  muy  iu» 
"feriores  al  nitrato.  Aun  no  he  tenido  ocasión  de  emplear  los 


"Kazan,  9  de  Enero  de  1904. 

"Xo  he  tenido  ocasión  de  emplear  el  argirol  (este  producto 
"no  se  encuentra  aún  en  Kazan) ;  en  cuanto  al  efecto  del  protar* 
"gol,  he  obtenido  los  mismos  resultados  que  vd.  A  mi  juicio, 
"este  remedio  goza  entre  los  oculistas  de  un  crédito  inmerecido* 
"De  todos  los  remedios  antiblenorrágicos,  el  nitrato  de  plata 
"clásico  es  el  único  cuya  utilidad  en  todos  los  casos  de  blenorrea 
"es  infalible.— Z)r.  ^E.  Adarnúk." 


"Valleta,  Malta,  10  de  Enero  de  1904. 

"En  efecto,  el  tratamiento  que  vd.  recomienda  es  el  único 
"que  debe  seguirse  en  todos  los  casos  graves  de  oftalmía  puru- 
"lenta,  sea  en  los  recién  nacidos  ó  en  los  adultos,  y  en  mi  prác- 
^'ticd  de  más  :le  30  aros  he  empleado  siempre  el  nitrato  de  plata 
"con  buen  resultado,  pero  prefiero  la  barra  de  nitrato  de  plata  mi- 
"tigado  con  la  potasa.  Empleo  la  solución  débil  al  1 :  200,  cuan- 
"(lo  no  puedo  -tratar  yo  mismo  á  los  enfermos  y  ine  veo  obligado 
"á  dejar  el  tratamiento  á  los  parientes. 
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"Empleo  mucho  el  protargol  al  6 :  100  en  las  demás  inflama- 
"cienes  de  la  conjuntiva  y  también  en  la  purulenta,  cuando  ha 
"cesado  ya  la  supuración  por  ol  nitrato  de  plata- 

"En  fln^  he  empleado  muchas  veces  el  ácido  pícrico  (segán 
"el  método  del  Dr.  Re,  de  Palermo)  en  las  conjuntivitis  puru- 
'lentas  de  los  recién  nacidos,  con  resultados  que  no  podré  decir 
"mejores,  pero  sí  tan  buenos  como  los  obtenidos  con  el  nitrato 
"de  plata. — Dr,  Mwrvché*' 

"Amsterdam,  26  de  Febrero  de  1904. 

"Soy  de  la  misma  opinión  que  vd.,  respecto  al  protargol  y  las 
"demás  nuevas  sales  de  plata.  Excepto  algunos  muy  distingui- 
"dos  que  las  preconizan^  son  más  los  que  consideran  superior 
"al  nitrato  de  plata.  La  enmienda  es  tan  grande,  que  debe  te- 
"nerse  muy  en  cuenta. — Dr,  'Schoute," 

El  Dr.  Beauvois  en  el  "Becu^ü  d'OphfaimJologte/'  Abril  de 
1904,  refiriéndose  á  mi  folleto,  dice:  "Su  investigación  cerca 
de  los  oculistas  sobre  el  tratamiento  más  favorable,  da  una  in- 
mensa mayoría  en  favor  del  nitrato  de  plata. 

"Es  en  efecto  el  medicamento  ideal  en  manos  del  oculista.  Le 
hemos  visto  emplear  constantemente  por  nuestro  maestro,  Dr. 
Galezowski,  y  los  resultados  no  pueden  sino  confirmarnos  más  en 
la  excelencia  de  su  acción.  Dígase  lo  que  se  quiera,  es  el  medica- 
mento que  no  dará  nunca  ningún  disgusto  á  los  prácticos  ce- 
losos por  el  bien  de  sus  enfermos." 

Efectivamente,  de  los  133  oculistas  que  jne  informaron  en 
1897  acerca  del  mejor  tratamiento  de  la  oftalmía  purulenta 
de  los  recién  nacidos,  125  son  partidarios  del  nitrato  de  plata. 

De  los  34  que  contestaron  mis  cartas  durante  los  años  1903 
y  |1904,  en  ^as  flue  les  pedía  su  opinión  «obre  las  nuevas  sales 
de  plata,  33  dan  preferencia  á  la  antigua  sal. 

Estos  son  los  Doctores :  alemanes,  Axenf eld,  Eversbusch,  Her- 

Anal.  Oftal.— 11 
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mann  Cohn  y  Schmidt  Rimpler;  auBtríacos,  Fuchs  y  Wicherkie- 
viecz;  belgas,  Bríbosia  y  Coppez;  españoles^  Agnilar  Blanch,  Ba* 
rraquer,  Blanco,  Epalza,  Mancilla,  Menacho,  P.  Alvarado,  Bo- 
Bales  y  Urraca;  franceses,  Abadie^  Oinestons  y  Terson  (A.) ;  ho- 
landés, Schoute;  italiano,  Ooseti,  Manché,  Norsa  y  Salvatore 
Attenasio ;  rusos,  Adamuk  y  Strezeminski ;  suizos,  Eperon,  Fick, 
Gourpeni  y  Haltenhoff ;  sólo  me  ofrece  dudas  el  Dr.  Thruam,  de 
Lyon,  que  no  ñgura  en  la  lista  anterior,  de  cuya  carta  no  pude 
traducir  dos  palabras  por  estar  borrosa ;  sin  embargo,  me  parece 
que  es  partidario  del  protargol  y  que  dice  que  en  la  clínica  de 
su  maestro  el  Dr.  Gayet,  de  la  misma  población,  se  emplea  esta 
última  sal  con  buenos  resultados. 

De  vez  en  cuando  se  ve  en  la  prensa  oftalmológica  algún  nue- 
vo ^partidario  de  las  nuevas  sales  argentinas,  pero  son  muchos 
más  los  que  han  ensayado  y  vuelto  al  uso  del  nitrato. 

La  observación  del  Dr.  Schalscha,  de  Berlín,  me  confirma 
más  en  mi  modo  de  pensar  acerca  de  este  punto  de  la  higiene 
y  terapéutica  ocular. 

.  Repito  una  vez  más,  que  me  refiero  sólo  en  estos  artículos  á 
la  acción  de  los  preparados  de  plata  en  el  tratamiento  de  la  en* 
fefmedad  que  me  ocupa.  En  otras  enfermedades  de  los  ojos^  so- 
bre todo  el  colargol  en  ciertas  conjuntivitis  crónicas,  me  han 
dado  buenos  resultados.  Precisamente  en  estos  días  trataba  un 
catarro  conjuntival  crónico  á  una  religiosa  de  im  convento  de 
Yalladolid;  tres  ó  cuatro  meses  hacía  que  venía  empleando  en 
ella  distintos  tratamientos,  sulfato  de  zinc,  nitrato  de  plata^  etc. ; 
en  tres  días  se  curó  completamente  con  el  uso  del  colargol. 
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Discurso  del  Presidente:  Pensamientos  sugeridos  por  un  estur 
dio  de  las  lesiones  de  los  ojos,  tn  el  día  de  la  Independen^ 
cia. 

Dr.  Robert  L.  Randolph^  BaJtimore, — El  estudio  de  RaTi- 
dolph  está  basado  en  los  anales  de  cuatro  hospitales :  el  '^Hos- 
pital presbiteriano  de  Ojos  y  Oídos/'  el  'TS^ospital  de  Ojos 
y  Oídos"  y  el  "Hospital  de  John  Hopkins;"  estos  tres  de  Bal- 
timore  y  el  "Hospital  de  Ojos  y  Oídos  Manhattan"  de  New 
York;  además  el, "Hospital  de  Ojos  y  Oídos  de  New  York"  y  la 
"Enfermería  de  Ojos  y  Oídos  de  la  Caridad,"  de  Boston. 

Se  encuentran  consignados  en  los  anales  de  estos  hospitales 
durante  los  últimos  seis  años,  ciento  noventa  y  tres  casos  de  le- 
siones de  los  ojos,  producidas  por  la  explosión  de  armas  de  fuego. 

Aunque  los  heridos  son  en  gran  parte  muchachos,  algunas.de 
las  lesiones  más  destructivas  se  encuentran  en  individuos  que 
han  pasado  osadamente  á  través  del  ardor  y  alboroto  de  la  cele- 
bración de  más  de  veinte  "4  de  Julio."  Por  ejemplo,  hay  quince 
casos  en  que  las  edades  varían  de  30  á  45  años  y  cada  uno  de 
estos  individuos  tiene  para  acabar  su  vida,  un  solo  ojo.  Hay 
otras  52  personas  que  se  encuentran  cerca  de  la  edad  madura, 
dos  de  ellas  son  hombres  de  60  años  y  8  mujeres  de  cerca  de  60 
años  de  edad,  todas  más  ó  menos  mal  heridas.  El  cómputo  de  las 
desgracias  ocurridas  el  último  4  de  Julio,  muestra  que  en  un 
solo  día  fueron  muertas,  por  explosión  de  las  diversas  piezas 
pirotécnicas,  más  personas  que  las  bajas  sufridas  del  lado  ame- 
ricano en  la  batalla  de  Bunker  Hill,  y  próximamente  5  veces 
tantas  defunciones,  como  las  habidas  de  tuberculosis  pulmonar 
en  Baltimore,  durante  un  mes,  cualquiera  de  los  diez  últimos 
años  y  veinte  veces  la  mortalidad  media  diaria  producida  por  la 
misma  enfermedad  en  la  gran  ciudad  de  New  York,  con  su  po- 
"blación  de  más  de  tres  millones  de  habitantes.  Cerca  de  300  de  las 
lesiones  de  los  ojos,  consignados  en  la  memoria  de  Randolph, 
acontecieron  en  Baltimore.  El  objeto  de  esta  memoria,  es  exci- 
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tar  á  las  autoridades  de  Baltimore  á  formar  un  juicio  convenien- 
te acerca  de  la  gravedad  de  la  situación  y  así  tomar  las  me- 
didas más  satisfactorias,  conducentes  al  objeto.  Del  número 
total  de  casos  relatados  en  la  comunicación  (493),  357  eran  ni- 
ños y  136  de  más  de  21  años.  En  tres  casos,  el  niño  tenía  3  años, 
en  5  casos  tenía  4  años,  en  7  casos  5  años,  1  caso  en  que  la  edad 
era  de  2^/2  años  y  un  niño  de  3  meses.  La  edad  media  de  los  ni- 
ños, era  12  años.  Generalmente  hablando,  dice  el  Dr.  Randolpb, 
una  de  las  variedades  de  cohetes  de  China  es  la  principal  res- 
ponsable; aunque  los  cohetes  y  luces  romanas  no  son  inocentes 
en  lo  absoluto.  Se  encuentran  110  casos  en  que  las  lesiones  esta- 
ban en  el  ojo  derecho  y  52  en  que  ambos  ojos  fueron  lesionados. 
El  autor  cita  varios  casos  que  demuestran  el  carácter  esencial- 
mente peligroso  de  la  costumbre  de  quemar  fuegos  artificiales 
y  concluye  anunciando  que  el  asunto  se  encuentra  ya  bajo  ia 
consideración  del  Consejo  de  Ciudad,  haciendo  votos  por  que 
en  un  futuro  cercano  no  se  vean  ni  vestigios  de'  esta  costumbre. 

Tratamiento  de  la  Oftalmía  purulenta. 

Dr.  Myles  Standish,  Boston. — El  trabajo  consiste  princi- 
palmente en  un  estudio  de  .gran  número  de  casos  de  oftalmía 
purulenta  tratados  en  el  pabellón  especial  (aislado  en  la  parte 
principal  del  edificio),  de  la  "Enfermería  de  ojos  y  oídos  de  1h 
Caridad,  de  Massachusetts,^^  el  que  está  destinado  al  tratamiento 
de  las  enfermedades  contagiosas  de  los  ojos.  El  autor  habla  Je 
la  importancia  de  un  examen  bacteriológico  y  se  refiere  á  va- 
rios organismos  infecciosos,  afirmando  que  la  oftalmía  purulen- 
ta se  debe,  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  60  á  65%,  á  una  infec- 
ción gonorreica.  Compara  el  valor  relativo  de  las  aplicaciones  lo- 
cales— ^soluciones  de  bicloruro  de  mercurio,  nitrato  de  plata,  pro- 
targol  y  argirol — sacando  las  conclusiones  siguientes:  1.*  Que 
las  sales  de  plata  más  modernas,  son  más  fácilmente  aplicadas,  de 
uso  más  seguro  y  dan  mejores  resultados  que  el  nitrato  de  plata; 
2.*  Que  en  casos  de  oftalmía  de  los  recién  nacidos,  tanto  el  pro- 
targol  como  el  argirol,  son  satisfactorios;  3.*  Que  en  casos  de 
oftalmía  gonorreica  en  el  adulto,  los  resultados  obtenidos  cuan- 
do el  tratamiento  se  instituye  prontamente,  son  aproximadamen- 
te los  mismos,  con  cualquiera  preparación;  pero  cuando  una  de 
las  córneas  está  interesada,  el  protargol  parece  haber  dado  mejo- 
res resultados ;  4.*  Que  la  aplicación  del  frío,  durante  el  período 
de  hinchazón,  es  un  procedimiento  peligroso  y  debe  ser  aban- 
donado. 
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Discusión,  El  ¿De.  Casey  A.  Wood  (Chicago),  cree  que  lo  pri- 
mero que  se  ha  de  tener  en  cuenta  en  el  tratan^iento,  es  evitar 
la  ulceración,  la  infección  de  la  córnea,  y  le  parece  que  el  ni- 
trato de  plata  ha  producido  muchos  perjuicios  en  el  pasado, 
por  sus  cualidades  irritantes.  Considera  muy  importante  usar 
un  medicamento  que  no  produzca  dolor  ni  gritos  y  la  consiguien- 
te congestión  de  los  párpados,  como  lo  hace  el  nitrato  de  plata. 
Difiere  del  autor,  respecto  á  la  aplicación  del  írío,  considerán- 
dolo muy  benéfico,  por  el  alivio  que  produce  al  enfermo.  Prefiere 
el  argirol  al  protargol  y  lo  cree  una  preparación  mejor  en  mu- 
chos sentidos. 

El  Db.  Maitland  Ramsay  (Glasgow),  dice  que  la  oftalmía 
gonorreica  es  más  rara  en  Escocia  que  en  los  Estados  Unidos, 
aunque  la  oftalmía  de  los  recién  nacidos  siempre  le  acompañaba. 
Le  ha  parecido  siempre  una  gran  ayuda,  la  aplicación  del  frío 
para  calmar  los  sufrimientos,  pero  si  en  los  casos  en  que  se  usa 
se  consigue  el  alivio  á  costa  de  una  gran  destrucción  de  la  córnea, 
le  parece  que  debemos  procurar  cuidadosamente  abandonarlo. 

El  Dr.  A.  W.  Calhoun  (Atlanta),  hace  referencia  al  peligro 
de  la  argirosis  y  al  uso  de  soluciones  débiles  de  estas  sales  en 
las  ulceraciones  de  la  córnea,  ya  sean  debidas  ó  no  é  infección 
conjuntivál. 

El  Dr.  F.  C.  ToDD  (Minneapolis),  relata  los  resultados  que 
obtuvo  con  el  uso  del  protargol  y  el  argirol,  en  30  casos,  y  para 
demostrar  el  valor  comparativo  de  las  dos  sales,  emprendió  tam- 
bién experiencias  usando  protargol  en  un  ojo  y  argirol  en  »í1 
otro,  encontrando  que  el  ojo  tratado  con  protargol  progresó  más 
aprisa  y  pronto  quedó  bueno.  Usa  la  sal  en  glicerina. 

El  Dr.  John  E.  Weeks  (Xew  York),  dice  que  el  aseo  del  sa- 
co conjuntivál,  debe  ser  muy  frecuente  y  hecho  con  mucho  cui- 
dado, abriendo  bien  los  párpados  y  dejando  que  la  solución  pe- 
netre bien. 

Opina  con  el  autor  respecto  al  uso  de  las  sales  más  moder- 
nas. Defiende  el  empleo  del  frío  en  cierto  grado,  pareciéndole 
que  suministra  al  paciente  mucho  comfort. 

El  Dr.  HiRAM  WooDS  (Baltimore),  se  refiere  á  los  peligros 
del  aseo  mecánico  de  los  ojos  y  condena  el  método  de  usar,  á 
este  objeto,  algodón  en  sondas.  Defiende  el  uso  del  frío  para  pro- 
ducir mayor  bienestar  del  individuo,  pero  cree  que  si,  como  dice 
Standish,  los  enfermos  están  mejor  sin  él,  se  debe  prescindir  de 
su  uso.  Prefiere  el  uso  del  argirol,  por  su  cualidad  de  no  ser 
irritante. 
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El  Dr.  W.  H.  Leaman  (New  York)  defiende  el  uso  del  frío 
y  ann  lo  ha  usado  después  que  ha  sido  interesada  la  córnea  y 
pregunta  si  el  frío  no  bajará  la  temperatura  suficientemente, 
para  afectar  el  crecimiento  de  los  organismos  microbianos  y  có- 
mo puede  ser  peligroso  para  la  nutrición  de  la  córnea,  según  afir- 
ma el  Dr.  Standish. 

El  Dr.  RiCHERY  (Washington)  ha  ensayado  todas  las  prepa- 
raciones modernas  y  se  adhiere  aún  al  nitrato  de  plata. 

El  Dr.  Parke  .(Harrisburg),  hace  el  tratamiento  levantando 
el  párpado  y  lavando  con  ayuda  de  una  pipeta  larga,  espolvorea 
en  seguida  nosofeno,  que  suprime  la  secreción   prontamente. 

El  Dr.  Nelson  M.  Black  (Milwaukee),  preconiza  el  uso  del 
protargol  ó  argirol  en  un  medio  aceitoso,  como  lubrificante,  que 
tiende  á  prevenir  la  destrucción  de  la  córnea.  Los  usa  en  aceite 
de  hígado  de  bacalao. 

El  Dr.  Mark  Stevenson  (Akron),  cree  que  cualquier  apara- 
to de  irrigación  tiende  á  remover  parte  del  epitelio  y  prefiere 
usar  más  bien  una  torunda  de  algodón  mojado  en  la  solución. 

El  Dr.  Leartüs  Connor  (Detroit),  ha  encontrado  en  ensa- 
yos comparativos,  que  el  número  de  gonococos  disminuía  más 
rápidamente  con  el  uso  del  argirol  que  con  el  de  otras  pales.  Em- 
plea más  habitualmente  el  calor  en  vez  del  frío. 

El  Dr.  E.  E.  HoLT  (Maine),  cree  que  el  punto  más  impor- 
tante es  el  aseo,  y  usa  una  jeringa  de  Davidson,  para  limpiar  el 
saco  conjuntival. 

Finalmente  el  Dr.  Standish  (Boston),  dice  que  jamás  ha 
visto  un  caso  de  argirosis,  con  el  aso  de  protargol  ó  argirol  en  la 
oftalmía  purulenta.  Considera  las  muchas  maniobras  al  limpiar 
el  ojo,  peligrosas  y  le  parece  que  es  tan  importante  para  estos 
casos  una  enfermera  limpia  y  adiestrada  como  para  ninguno 
otro,  en  medicina.  Dice,  en  contestación  al  Dr.  Leaman,  que  co- 
mo la  córnea  no  recibe  su  nutrición  directamente  de  la  corriente 
sanguínea,  sino  por  conducto  de  los  canales  linfáticos,  cualquie- 
ra cosa  que  retarda  el  paso  de  este  fluido  por  los  canales,  aumen- 
ta el  peligro  en  la  córnea. 

Infección  post-operatoria  de  los  ojos. 

Dr,  J.  a.  White  (Richmond),  Va.  Este  trabajo  trata  de  las 
causas  de  infección  post-operatoria,  del  decrecimiento  de  esta 
complicación,  durante  los  últimos  años,  y  de  las  supuestas  raz> 
nes  de  esta  diminución  de  los  riesgos  operatorios.  Hace  rafe- 
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renda  á  los  métodos  de  esterilización  y  prevención  de  la  infec« 
ción^  ante  y  post-operatorios,  asi  como  á  las  mejores  medidas 
para  limitar  el  proceso  cuando  estalla.  El  autor  usa  la  vaselina 
como  disolvente,  en  vez  del  agua,  y  el  bicloruro  como  substancia 
activa,  haciendo  una  pomada  de  1  gm.  de  bicloruro,  '5  grs.  de 
cloruro  de  sodio  y  6  onzas  de  vaselina ;  la  sal  se  añade  para  pre- 
venir el  depósito  de  los  albuminoides.  La  vaselina  se  hierve;  el 
bicloruro  y  la  sal  se  disuelven  en  una  pequeña  cantidad  de  agua 
y  se  añaden.  Después  de  la  ebullición,  esta  vaselina  biclorurada 
al  1  por  3,000,  está  lista  para  su  uso. 

Discusión, — El  Da.  S.  D.  Risley  (Philadelphia,  considera  k 
infección  po8t-K)peratoria  flotando  cual  una  nube  sobre  el  horizon* 
te  de  todos  los  cirujanos.  Le  parece  razonable  que  el  bicloruro 
de  mercurio  ó  algún  agente  de  esa  clase,  colocado  en  el  saco,  en 
un  medio  untuoso,  puede  tener  una  larga  oportunidad  para  ejer- 
cer su  efecto;  pero  cree  que  nuestros  métodos  de  esterilización 
del  campo  operatorio  á  menudo  producen  daños,  particularmente 
en  los  tejidos  delicados  del  ojo,  pues  el  uso  del  bicloruro  origina 
generalmente  una  alteración  del  epitelio  comeano.  Durante  al- 
gún tiempo,  ha  evitado  el  uso  de  estos  agentes,  empleando  única- 
mente el  ácido  bórico.  En  las  enfermedades  del  saco  lacrimal  y 
canales  anexos  emplea  una  solución  antiséptica,  dilatando  los 
puntos  lacrimales  y  lavando  el  saco  con  ayuda  de  la  jeringa  la- 
crimal. Le  parece  que  el  proceso  infeccioso  puede  á  menudo  ser 
debido  á  la  propagación  de  los  gérmenes  sobre  el  campo  ope- 
ratorio por  la  tos  del  operador  y  cree  que  debe  tenerse  más  cui- 
dado en  precaver  el  campo  operatorio  de  las  causas  imprevistas 
de  infección. 

El  Dr,  Hermán  Knapp  (New  York),  llama  la  atención  so- 
bre el  hecho  que  algunas  veces  puede  verse  un  exudado  en  la  cá- 
mara anterior  después  de  la  extracción,  que  semeja  la  infección, 
especialmente  en  sujetos  sifilíticos.  Difiere  de  la  infección  real 
en  que  el  borde  de  los  párpados  no  está  inflamado.  En  estas  con- 
diciones puede  darse  un  pronóstico  favorable.  En  cuanto  á  la 
infección  inmediata,  generalmente  viene  del  saco  lacrimal  y  pa- 
ra mayor  seguridad   debe  ser  extirpado. 

•  El  Dr.  Arlt  (Plainfield),  cita  dos  casos  de  este  exudado  es- 
ponjoso, referidos  por  el  Dr;  Xnapp,  en  que  los  residtados  no 
justificaron  el  pronóstico. 

El  Dr.  J.  a.  Lippincott  (Pittsburgo),  hace  notar  que  el  peli- 
gro de  infección  puede  ser  disminuido  grandemente  por  cui- 
dadosos lavados  de  los  canales  nasales  con  'solución  de  perman- 


156  ASOCIACIÓN  MÉDICA  AKEBICANA« 

ganato  de  potasa.  Desde  que  ha  estado  usando  por  Taríos  años 
el  método  del  Dr.  White,  no  ha  visto  ni  un  caso  de  snpnracióii, 
y  considera  la  idea,  teóricamente,  correcta,  habiendo  sido  en  sos 
experiencias  coronada  por  el  éxito.  Además  de  permanecer  en 
el  saco  y  perpetuar  su  esterilidad,  la  pomada  obra  obstruyendo 
parcialmente  los  canales  y  previniendo  la  infección  por  ese  lado. 

El  Dr.  £.  E.  HoLT  (Maine),  ha  practicado  el  método  que 
aprendió  al  Dr.  White,  hace  algunos  años  y  no  ha  tenido  sino 
una  supuración  en  200  casos. 

El  Dr.  C.  R.  Holmes  (Cincinnati),  sigue  el  método  de  extir- 
pación del  saco  ¡y  ha  abandonado  la  idea  de  asear  la  membrana 
mucosa  que  no  ha  manifestado  inflamación  anterior  á  la  opera- 
ción^ pareciéndole  que  esto  sólo  sirve  para  establecer  una  irri- 
tación  y  abrir  un  camino  á  la  infección. 

El  Dr.  V.  T.  Churchma'K,  sostiene  el  método  del  Dr.  White 
que  aprendió  de  él  hace  algunos  años  durante  tina  visita  á 
Bichmond.  Desde  entonces  lo  ha  usado  extensamente  y  sin  in- 
fección. 

El  Dr.  L.  J.  Borsch  (Philadelphia),  cree  importante  lavar 
y  esterilizar  las  pestañas,  antes  de  la  operación  y  preconiza  el 
uso  de  soluciones  fuertes,  para  la  esterilización  del  saco. 

El  De.  Butler  (Buffalo),  usa  soluciones  de  protargol  al  2 
ó  3%  en  los  ojos,  antes  de  la  operación. 

Finalmente,  el  Dr.  White,  dice  que  teme  abordar  asunto  de 
tratar  la  infección  post-operatoria,  cuando  ocurre,  puesto  que  ha 
quedado  como  siempre  en  la  obscuridad,  y  que  no  ha  sido  tocado 
en  la  discusión  por  ninguno  de  los  presentes. 

Tumores  *de  la  órbita. 

Dr.  H.  V.  WüRDEMANN  (Milwaukoc,  Wis).  Presenta  una 
nueva  clasiñcación,  de  acuerdo  con  las  exigencias  de  la  patología 
moderna.  Los  tumores  son  considerados:  1.^,  como  neoplasmas; 
2.®,  como  tumores  inflamatorios,  y  3.®,  como  anomalías.  Llama 
la  atención  acerca  de  los  neoplasmas  que  toman  su  origen  en  el 
globo  ocular,  describiéndolos  brevemente,  y  acerca  de  loa  neo- 
plasmas orbitarios  primitivos  que  son  clasificados:  1.^  como 
derivados  de  tejidos  mesodérmicos ;  2.®,  primitivos,  en  las  pare- 
des óseas  de  la  órbita  y  de  la  pía-madre;  3.®,  primitivos  en  el 
nervio  óptico  y  sus  vainas ;  4.®,  primitivos  en  la  glándula  lacri- 
mal; 5.*,  propagados  de  la  piel,  de  la  conjuntiva  y  senos;  6.^ 
tumores  metastáticoS ;  7.°,  tumores  teratoides  y  quistes;  8.®,  an- 
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giomas;  9.**,  exoftalmía  pulsátil;  10.^  inflamaciones  orbitarias, 
primitivas  y  metastáticas ;  ill.®,  expansiones  orbitarias  de  los 
senos  circunvecinos,  y  12.®,  anomalías  orbitarias.  El  trabajo  está 
ilustrado  con  cerca  de  200  fotografías  y  figuras.  Las  fotografías 
y  figuras  fueron  mostradas  por  medio  del  proyector  opaco  de 
Hoy,  que  permite  conservar  los  detalles  de  color. 

Discusión. — El  Dr.  C.  S.  Bull  (New  York,  dice  que  si  el  tu- 
mor orbitario  se  desarrolla  en  el  tejido  propio  de  la  órbita,  en  la 
vaina  del  nervio  6  en  el  periostio  y  está  encapsulado,  el  pronós- 
tico es  benigno ;  pero  si  no  está  encapsulado,  cualquiera  que  sea  su 
origen,  el  pronóstico  es  malo.  Cree  que  las  operaciones  apresuran 
ks  reincidencias  y  acortan  otro  tanto  la  vida  del  enfermo.  Ha 
visto  me j  crias  consecutivas  al  uso  de  los  rayos  X  y  cree  que  está 
justificado  su  empleo  en  todos  los  casos,  aunque  sea  solamente 
para  calmar  los  sufrimientos. 

El  Dr.  E.  C.  Ellett  (Memphis),  refiere  dos  casos  de  tumores 
orbitarios :  un  sarcoma  melánico  y  un  quiste  óseo. 

El  Dr.  L.  Webster  (Philadelphia),  ha  tratado  un  caso  de  sar- 
coma de  la  órbita,  con  los  rayos  X,  produciendo  la  curación  sin 
recidiva.  Cree  que  es  inútil  la  operación  en  los  llamados  casos 
inoperables,  porque  aumenta  la  tendencia  á  la  metástasis.  Los 
rayos  X  previenen  esta  tendencia  á  la  metástasis  y  se  deben 
usar. 

El  Dr.  J.  F.  Klinedinst  (York>  Pa.),  describe  un  caso  de 
sarcoma  de  la  órbita,  en  el  que  se  quitó  el  piso  de  la  órbita. 

El  Dr.  J.  o.  McREYNOLns  (Dallas,  Texas),  pregunta  si  eá 
de  esperar  algún  éxito,  por  el  uso  de  los  rayos  X,  en  el  glioma. 

El  Dr.  C,  F.  Clark  (Columbus),  ha  tenido  éxitos  con  los 
rayos  X  en  casos  de  sarcoma. 

El  Dr.  Würdemann  (Melwaukee)  dice  que  lo  que  se  debe 
tener  presente,  es:  que  los  tumores  benignos  pueden  ser  extir 
pados  generalmente  sin  pérdida  del  ojo,  pero  ordinariamente 
con  pérdida  de  la  función;  que  todos  los  tumores  de  la  órbita, 
cuando  son  pequeños,  deben  ser  operados  y  más  tarde  sujetarlos 
á  los  rayos  X;  que  los  tumores  benignos  deben  ser  extirpados 
sin  entorpecer  la  función ;  que  los  rayos  X  á  menudo  eran  bené- 
ficos sin  la-  operación  y  que  parecían  retardar  el  crecimiento 
del  glioma. 

(Continuará.) 
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LA  CIBCÜLACIÓN  Y  NUTRICIÓN  DEL  OJO. 

Trab\ijo  del  Profesor  Th.  Leber  (de  EeÜdfiTberg),  Groefe- 
Saemish  Handbuch  der  'Gesarnten^AugenheilJcvinde,  2a,  edi- 
ción, fascículos  62  a  58.  Agosto  de  190S.  '(Engélmann,  edi- 
tor.)— Analizado  por  el  Dr.  Opin. 

(Continúa.) 


NUTRICIÓN  DE  LA  COROIDE. 

Consecuencias  de  ciertas  disposiciones  anatónUcas. 

Las  flexuosidades  que  presentan  las  arterias  ciliares  poste- 
riores contrastan  oon  la  rigidez  ¡y  la  abertura  de  las  venas  vor- 
ticosas;  la  primera  disposición  tiene  indudablemente  por  ob- 
jeto escapar  á  la  presión  muy  fuerte  que  existe  en  la  arteria  oftál- 
mica, la  segunda  facilitar  la  salida  de  la  sangre  venosa  de  la  co- 
roide.  La  oblicuidad  del  trayecto  intra-«6cleral  de  las  venas 
vorticosas  no  tiene  en  la  patogenia  del  glaucoma  la  importancia 
que  le  atribuye  Roser,  y  Leber  piensa  que  simplemente  tiene 
por  objeto  prestarse  á  los  estiramientos  que  sufre  hacia  adelante 
la  coroide  durante  la  acomodación.  Por  último,  teniendo  los  va- 
sos arteriales  y  venosos  la  misma  dirección  general  y  cruzándose 
bajo  ángulos  agudos,  resulta  que  todo  aflujo  de  sangre  en  las 
arterias  tendría  por  efecto  comprimir  las  ramificaciones  venosib 
finas  y  expulsar  la  sangre  á  los  gruesos  troncos,  é  inversamente 
la  repleción  de  los  troncos  venosos  dificultaría  la  circulación  en 
las  arterias.  Esta  opinión  es  hipotética. 

Circulación  en  los  vasos  coroideos. — ^En  el  hombre  no  es  vi- 
sible al  oftalmoscopio ;  Jacob  ha  logrado  ver  al  nivel  de  una  pla- 
ca de  corioretinitis  la  pulsación  de  las  arterias  ciliares  posterio- 
res, sincrónica  con  la  de  la  arteria  central  de  la  retina.  Se  ha 
podido  observar  esta  circulación  al  oftalmoscopio  en  los  conejos 
albinos.  Estos  exámenes  demuestran  que,  sobre  el  ojo  en  ten- 
sión normal  ó  anormal,  el  escurrimiento  de  la  sangre  venosa 
fuera  de  la  coroide  es  continuo,  lo  que  se  debe  á  la  existencia 
de  un  seno  señalado  por  Fuchs,  situado  inmediatamente  antes 
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de  la  entrada  de  las  ivenas  vorticosas  en  la  esclerótica.  Los 
músculos  rectos  no  pueden  de  ninguna  manera  obrar  sobre  el 
punto  de  emergencia  de  estos  troncos  venosos.  En  la  posición  de 
fuerte  convergencia,  las  dos  venas,  súpero-extema  y  sobre  todo 
ínf ero-extema,  son  comprimidas  por  los  oblicuos  (Puchs).  De  ía 
misma  manera  que  en  la  retina,  existe  una  independencia  relati- ' 
va  entre  las  perturbaciones  de  la  circulación  general  y  las  de  la 
coroide.  l 

Coccius  admitía  que  durante  la  acomodación,  la  contracción 
del  músculo  ciliar  provocaba  un  hinchamiento  de  los  procesos 
ciliares ;  no  se  explica  fácilmente  este  fenómeno,  puesto  que  las 
fibras  del  músculo  ciliar  no  son  nunca  perpendiculares  á  la  di- 
rección de  las  venas  ciliares.  Las  observaciones  de  Walter,  hechas 
sobre  ojos  luxados  de  animales  albinos,  han  demostrado  que  no 
existen  modificaciones  en  la  repleción  de  los  procesos  ciliares 
cuando  se  excita  el  ojo  eléctricamente. 

Relaciones  entre  \el  conteivido  sanguíneo  y  los  movimientos 
del  iris. — ^Estas  relaciones  son  todavía  muy  obscuras-;  se  ha  atri- 
buido el  estrechamiento  pupilar  que  se  presenta  después  de  va- 
ciada la  cámara  anterior,  á  la  hiperhemia  del  iris ;  pero  como  el 
mismo  fenómeno  se- presenta  después  de  la  muerte,  se  deduce  que 
la  hiperhemia  no  es  el  único  factor  que  entra  en  juego  en  la  pro- 
ducción del  fenómeno.  Las  fases  respiratorias  parece  que  ejer- 
cen cierta  influencia;  la  pupila  se  dilata  durante  la  inspiración 
fuerte  y  se  estrecha  durante  la  espiración.  En  todos  estos  fenó- 
menos hay  que  tener  en  cuenta  que  las  oscilaciones  en  el  conte- 
nido sanguíneo  pueden  obrar  indirectamente  sobre  los  centros 
nerviosos  del  iris  ó  quizá  directamente  sobre  las  extremidadefe 
nerviosas  y  los  músculos  del  iris. 

La  atropina  instilada  en  el  fondo  de  saco  conjuntival,  provoca 
una  dilatación  de  los  vasos,  que  según  Leber,  es  debida  á  una  ac- 
ción local ;  se  nota  frecuentemente  una  rubicundez  de  la  conjun- 
tiva y  de  los  párpados  después  de  estas  instilaciones ;  la  eserina 
es  un  vaso-constrictor  local.  La  acción  vaso-constrictora  tan  con- 
siderable de  la  adrenalina,  no  se  extiende  á  los  vasos  de  la  uvea. 

SECRECIÓN  Y  EXCRECIÓN  DE  LOS  -LÍQUIDOS  INTRA-0CULARB8. 

Existe  al  estado  normal  una  secreción  constante  de  humor 
acuoso  compensada  por  una  reabsorción  continua  de  este  hu- 
mor; la  igualdad  de  estos  dos  procesos  mantiene  constante  la 
presión  ocular.  Como  la  cantidad  secretada  durante  la  unidad 
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de  +¡eir.}»o  debe  ser  igual  á  la  que  se  reabsorbe,  se  posee  de  esta 
manera  un  medio  de  medir,  durante  la  vida,  el  valor  de  la  secre- 
ción del  humor  acuoso.  ! 

La  medida  del  que  escurre  por  la  cámara  anterior  será  sufi- 
ciente, iporque  las  cantidades  de  líquido  que  escurren  por  otras 
vías,  son  insigniñcantes. 

Por  medio  del  manómetro  de  filtración  de  Leber,  Benizen  y 
Leber  encontraron  que,  á  la  presión  de  25  mm.  de  mercurio, 
la  tensión  ocular  normal,  había  en  un  minuto  un  escurrimiento 
de  5  milímetros  cúbicos,  en  el  hombre.  Como  el  contenido  de  h 
cámara  anterior,  en  el  hombre,. es  de  240  milímetros  cúbicos,  se 
deduce  que  se  necesitan  48  minutos  para  que  el  humor  acuoso 
se  renueve  completamente.  Mientras  más  grandes  son  los  anima- 
les, más  aumenta  el  valor  del  escurrimiento.  Siendo  dada  la 
gran  lentitud  del  renovamiento  del  humor  acuoso,  no  puede  tra- 
tarse de  un  escurrimiento,  en  el  sentido  propio  de  la  palabra. 

Las  investigaciones  de  Niesnamoff  han  establecido  la  propor- 
cionalidad que  existe  entre  la  presión  ocular  por  una  parte,  y 
entre  la  secreción  y  la  excreción  por  la  otra.  La  cantidad  de  hu- 
mor acuoso  secretado  bajo  cierta  presión,  es  proporcional  á  la 
diferencia  entre  la  presión  en  el  interior  de  los  vasos  ovulares  y  la 
que  existe  fuera  de  ellos.  Si  para  las  diferentes  elevaciones  de 
presión,  se  busca  el  valor  de  la  filtración  para  un  milímetro  cú- 
bico, se  ve  que  los,  valores  obtenidos  presentan  diferencias  muy 
pequeñas,  que  se  pueden  atribuir  á  defectos  de  la  experimenta- 
ción. Si  se  toma  la  media  de  los  números  encontrados,  se  obtie- 
ne una  cantidad  correspondiente  al  aumento  de  la  filtración 
para  cada  elevación  de  presión  de  1  milímetro  de  mercurio 
y  á  esta  cantidad  se  da  el  nombre  de  coeficiente  de  filtración.  Se 
obtiene,  pues,  el  valor  de  la  filtración  para  una  primera  dada, 
multiplicando  la  cifra  de  esta  presión  por  el  coeficiente. 

Las  experiencias  de  Leber  le  han  demostrado  que  la  presión 
en  los  vasos  secretores  es  de  50  milímetros,  doble  de  la  presión 
intra-ocular  normal. 

Secreción  de  los  procesos  ciliares. — La  secreción  de  los  proce- 
sos ciliares  permite  la  renovación  del  humor  acuoso  y  del  líqui- 
do del  cuerpo  vitreo;  numerosos  hechos  patológicos  lo  demues- 
tran ;  y  por  otra  parte,  la  acción  de  los  procesos  ciliares  puede 
demostrarse  experimentalmente ;  se  puede  practicar  su  extirpa- 
ción en  el  conejo,  por  medio  de  una  sección  corneana  sin  hemo- 
rragia notable  ni  pérdida  del  vitreo;  en  estas  condiciones  se -ob- 
serva casi  inmediatamente  una  detención  de  la  secreción  del 
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humor  acuoso  y  una  retracción  del  vitreo.  Por  el  contrario,  Ix 
cara  anterior  del  iris  no  secreta  nada  de  humor  acuoso  como  lO 
ha  demostrado  Leber  en  ojos  de  conejo.  Nicati  ha  extraído  total- 
mente el  iris  de  un  perro  y  no  ha  observado  ninguna  modificación 
por  parte  de  las  secreciones.  Por  último,  después  de  evacuar 
rápidamente  la  cámara  anterior,  Greeff  ha  visto  que  se  producen 
sobre  el  epitelio  de  los  procesos  ciliares  vesículas  llenas  de  un  lí- 
quido albuminoso  y  fíbrinoso ;  nada  semejante  se  produce  en  la 
cara  anterior  del  iris. 

Sin  embargo,  las  investigaciones  de  Ehrlich  y  Hamburger 
los  han  conducido  á  atribuir  un  papel  secretor  á  la  cara  ante- 
rior del  iris.  Estas  investigaciones  consistieron  esencialmente 
en  inyectar  bajo  la  piel  ó  en  el  cuerpo  vitreo  de  un  animal,  una 
substancia  colorante  cuya  presencia  puede  descubrirse  fácilmen- 
te en  la  cámara  anterior.  Ehrlich  ha  empleado  la  ñuorescina, 
que  da  una  coloración  verde,  aun  inyectando  muy  pequeñas 
cantidades.  Pero  la  objeción  común  á  todas  estas  investigacio- 
nes, es  la  imposibilidad  de  distinguir  los  procesos  de  secreción 
verdadera,  sea  por  los  procesos  ciliares  ó  el  iris,  de  un  simple 
proceso  de  difusión  de  la  materia  colorante  á  través  del  ojo. 
Hay  que  notar  que  los  resultados  obtenidos  son  interesantes 
por  la  constancia  con  que  se  presentan ;  varían  según  que  el  ojo 
esté  intacto  ó  que  el  contenido  de  la  cámara  anterior  se  liayá 
evacuado ;  en  el  primer  caso,  se  observa,  cuatro  minutos  después 
de  la  inyección  sub-cutánea,  la  aparición  en  la  cara  anterior  del 
iris  de  una  estría  verde  de  fluorescina,  dirigida  verticalmente 
(línea  de  Ehrlich)  ;  cuando  se  punciona  la  cámara  anterior,  in- 
mediatamente después  de  que  se  ha  puesto  la  inyección  de  fluo- 
rescina, se  ve  que  ésta  pasa  bajo  la  forma  de  gotas  á  través  de  la 
pupila,  llena  la  cámara  anterior  y  se  coagula  en  su  parte  infe- 
rior. Ehrlich  y  Hamburger  han  deducido  erróneamente  de  estas 
experiencias,  que  existen  diferencias  en  el  origen  de  la  secre- 
ción del  humor  acuoso,  según  que  se  efectúe  en  condiciones  nor- 
males ó  después  de  haber  evacuado  la  cámara  anterior.  En 
realidad,  en  la  primera  experiencia  de  Ehrlich,  se  trata  simple- 
mente de  un  fenómeno  de  difusión;  lo  demuestra  el  hecho  de 
que  la  línea  de  Ehrlich  se  produce  aun  cuando  la  inyección  de 
fluorescina  se  haga  después  de  la  muerte  (Ehrenthal).  No  po- 
demos, pues,  deducir  de  esas  experiencias,  como  lo  hace  Ehrlich, 
que  la  superficie  anterior  del  iris  secreta ;  en  efecto,  la  secreción 
normal  de  los  procesos  ciliares,  siendo  muy  lenta,  se  concibe 
que  la  fluorescina  «pueda  pasar  por  difusión  á  la  cámara  ante- 
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rior  antes  que  el  humor  acuoso  secretado  y  cargado  de  fluores- 
cina,  haya  podido  penetrar  á  dicha  cámara.  Por  otra  parte,  pa- 
rece bien  demostrado  que  la  cara  anterior  del  iris  sirve  para 
reabsorber  el  contenido  de  la  cámara  anterior,  y  no  es  admisible 
que  los  mismos  vasos  desempeñen  dos  funciones  diferentes. 

La  coroide  no  desempeña  ningún  papel  en  la  secreción  del 
humor  acuoso,  ni  en  la  del  cuerpo  vitreo;  el  cuerpo  vitreo,  como 
hemos  visto  anteriormente,  se  retrae  después  de  la  extirpación 
de  los  procesos  ciliares.  Leplat  ha  demostrado,  inyectando  iodu- 
ro  de  potasio  bajo  la  piel,  que  el  ioduro  secretado  por  los  pro- 
cesos ciliares,  atraviesa  el  cuerpo  vitreo  de  adelante  á  atrás;  p1 
liquido  del  cuerpo  vitreo  es  por  consiguiente  secretado  por  los 
procesos  ciliares.  Se  ha  objetado,  es  cierto,  que  el  líquido  del 
cuerpo  vitreo  y  el  de  la  cámara  anterior  no  tienen  la  misma 
composición ;  el  líquido  del  vitreo  es  más  albuminoso ;  pero  esto 
se  explica,  fácilmente  si  se  tiene  en  cuenta  que  est^  íntimamente 
mezclado  á  las  mallas  de  un  tejido  que  ejerce  su  acción  sobre 
la  composición  del  liquido  que  lo  baña. 

En  algunos  animales  (peces,  anfibios),  no  existen  los  proce- 
sos ciliares  ó  son  rudimentarios;  pero  en  éstos,  un  peine  aná- 
logo á  los  procesos  ciliares  es  el  que  sirve  para  secretar  el  vi- 
treo. 

Origen  del  humor  acuoso, — La  cantidad  de  humor  acuoso 
secretada  es  proporcional  á  la  diferencia  de  presión  que  existe 
entre  los  vasos  de  los  procesos  ciliares  y  su  derredor;  para  Leber 
es  un  fenómeno  de  filtración  puramente  mecánico.  Para  Bou- 
cheron,  Treacher-Collins  y  Xicati,  al  contrario,  la  secreción  del 
humor  acuoso  sería  un  verdadero  fenómeno  de  secreción  glan- 
dular, en  el  cual  el  epitelio  del  cuerpo  ciliar  desempeñaría  un  pa- 
pel preponderante,  por  lo  que  Nicati  le  ha  llamado  glándula  del 
humor  acuoso.  Leber  no  acepta  esta  manera  de  ver ;  los  procesos 
ciliares  no  representan  una  glándula,  sino  simplemente  una  se- 
rie de  levantamientos  y  de  depresiones  que  tienen  por  objeto  pre- 
sentar una  superficie  mayor  de  filtración. 

Es  cierto  que  se  encuentran  en  el  humor  acuoso  substancias 
que  no  existen  en  la  sangre  (albúmina).  Greeff  ha  creído  poder 
explicarlo  por  medio  de  la  experiencia  que  hemos  mencionado: 
después  de  la  evacuación  de  la  cámara  anterior,  ha  visto  produ- 
cirse, abajo  del  epitelio  de  los  procesos  ciliares,  salientes  vesicu- 
losas llenas  de  un  exudado  albuminoso,  de  glóbulos  rojos  y  de 
leucocitos:  admite  que  el  epitelio  de  los  procesos  ciliares  sirve 
de  barrera  á  estos  exudados  al  principio,  pero  que  después  lie- 
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gan  á  franquearlo.  Pero  en  realidad  entre  la  producción  de 
estas  vesículas  y  el  momento  en  que  el  humor  acuoso  se  modifi- 
ca, no  existe  paralelismo,  y  por  otra  parte,  se  puede  impedir  k 
formación  de  estas  vesículas  evacuando  lentamente  la  cámara 
anterior  por  medio  de  ima  cánula,  y  sin  embargo,  el  humor 
acuoso  de  nueva  formación  tiene  una  constitución  albuminosa 
y  fíbrínosa. 

Si  se  admite  con  Leber  que  la  pared  vascular  es  la  que  consti- 
tuye el  filtro,  es  fácil  comprender  que  en  la  intensa  hiperhemia 
que  produce  la  salida  del  humor  acuoso,  los  espacios  intercelu- 
lares del  endotelio  vascular  pueden  agrandarse  y  ser  más  per- 
meables. 

Hamburger  ha  objetado  á  Leber  que  la  tensión  osmótica  del 
humor  acuoso  es  más  grande  que  la  de  la  linfa  y  no  es  posible 
que  el  liquido  filtrado  esté  más  concentrado  que  el  filtrante. 
Leber  dice  que  la  diferencia  es  muy  poco  acentuada  y  que  puede 
explicarse  por  una  reabsorción  parcial  del  humor  acuoso  por  la 
cara  anterior  del  iris  y  por  una  evaporación  á  través  de  la  cór- 
nea, de  tal  manera  que  la  concentración  del  humor  acuoso  no  es 
nunca  en  la  cámara  anterior,  lo  que  era  al  principio  de  la  filtra- 
ción. La  secreción  del  humor  acuoso  es,  pues,  para  Leber  un  sim- 
ple proceso  de  trasudación. 

Paso  de  substancias  extrañas  á  los  líquidos  del  'ojo. — Mien- 
tras que  el  ioduro,  después  de  una  inyección  sub-cutánea,  apa- 
rece muy  rápidamente  en  la  cámara  anterior,  el  sublimado  no 
pasa  ni  aun  después  de  una  inyección  sub-conjuntival.  La  cues- 
tión de  saber  si  las  substancias  inmunizantes  pueden  penetrar, 
tiene  mucha  importancia ;  según  Wessely,  las  substancias  inmu- 
nizantes del  suero  no  existen  sino  en  muy  pequeña  cantidad  en 
los.  líquidos  del  ojo,  aun  en  animales  muy  inmunizados.  Pero 
bajo  la  influencia  de  una  excitación,  especialmente  de  las  inyec- 
ciones salinas  sub-conjuntivales,  pasan  en  gran  cantidad,  por 
lo  que  Wessely  cree  en  la  acción  terapéutica  de  estas  inyeccio- 
nes. 

Influencia  de  los  nervios  sobre  la  secreción  de  los  líquidos 
acidares. — No  existen  observaciones  que  demuestren  claramen- 
te  la  existencia  de  modificaciones  en  la  secreción,  después  de  la 
excitación  de  los  nervios.  Grunhagen  y  Jesner,  después  de  la  sec- 
ción del  trigémino,  han  visto  que  existen  mayores  cantidades  de 
albúmina  y  de  fibrina  en  la  cámara  anterior  del  ojo  del  lado 
operado.  También  se  acelera  en  estas  condiciones  el  paso  de  la 
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ñuorescina  (Scholer  y  Uhthoff-Nicati),  lo  que  se  explica  por  la 
hiperemia  neuro-paralítica  de  los  vasos  intra-oculares. 

Ciertas  excitaciones,  como  por  ejemplo  las  cauterizaciones 
del  limbo  con  nitrato  de  plata  ó  los  lavados  prolongados  de  la 
córnea,  con  una  solución  de  sublimado  al  uno  por  mil,  provocan 
un  aumento  de  fibrina  y  de  albúmina  en  el  humor  acuoso.  Wes- 
sely  después  de  una  inyección  sub-conjuntival  de  cloruro  de  so- 
dio al  1%  en  el  conejo,  ha  visto  aumentar  la  cantidad  de  al- 
búmina y  de  fibrina  en  la  cámara  anterior  y  producirse  las  sa- 
lientes vesiculosas  del  cuerpo  ciliar,  descritas  por  Greeff.  Según 
Wessely,  las  substancias  inmunizantes  del  suero,  hemolisina  y 
aglutinina,  se  presentan  después  de  estas  inyecciones  en  gran 
cantidad  en  la  cámara  anterior  del  lado  en  que  se  ha  hecho  la  I 

inyección,  mientras  que  el  humor  acuoso  del  lado  opuesto  no  ' 

contiene  sino  cantidades  muy  pequeñas.  En  cambio  estas  inyec- 
ciones no  parecen  tener  infiuencia  sobre  la  rapidez  de  la  secre- 
ción del  humor  acuoso.  Mellinger  ha  demostrado  que  las  inyec- 
ciones sub-conjuntivales  facilitan  la  reabsorción  de  las  substan- 
cias granulosas  introducidas  en  la  cámara  anterior  y  el  cuerpo 
vitreo,  probablemente  parque  tienen  una  acción  quimiotáxica 

Acción  de  ciertas  substan^nas  sobre  Ja  secreción  de  los  líquidos 
acidares, — Wessely  ha  estudiado  particularmente  la  acción  de 
la  adrenalina :  nn  cuarto  de  hora  después  de  una  inyección  sub- 
conjuntival  de  adrenalina  se  inyecta  fluorescina  en  la  vena 
auricular  del  conejo;  en  el  ojo  correspondiente  al  lado  inyecta^ 
do  no  aparece  la  línea  de  Ehrlich,  el  humor  acuoso  no  se  coa- 
gula espontáneamente  y  la  albúmina  es  menos  abundante  que 
al  estado  normal.  Estos  efectos  duran  dos  horas  y  se  producen 
con  una  inyección  de  medio  á  un  miligramo  de  adrenalina.  Por 
el  contrario,  la  eserina'y  la  pilocarpina  producen  una  aparición 
más  precoz  y  más  clara  de  la  línea  de  Echrlich,  del  lado  instila- 
do (Wessely) ;  Gronholm  ha  visto  por  medio  del  aparato  de 
Leber,  que  la  eserina  disminuye  hasta  la  mitad  la  secreción  del 
humor  acuoso. 

ESCURRIMIENTO   DE  LOS  LÍQUIDOS  DEL  OJO. 

1.^  Paso  del  humor  aawso  de  los  procesos  ciliares  á  la  cámara 
anterior, — Se  admitía  que  el  humor  acuoso  que  venía  de  los  pro- 
cesos ciliares,  pasaba  á  la  cámara  anterior  entre  el  iris  y  el  cris- 
talino, ülrich,  fundándose  en  experiencias  hechas  con  ferrocia- 
nuro  de  potasio,  cree  que  el  humor  acuoso  pasa  á  través  del  iris, 
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cerca  de  su  borde  ciliar»  pero  es  posible  que  en  estas  experien- 
cias solamente  se  trate  de  fenómenos  de  difusión»  la  cercanía  de 
los  procesos  ciliares  explica  por  qué  la  difusión  es  más  abundan- 
te al  nivel  de  la  raíz  del  iris.  Por  otra  parte,  las  experiencias 
de  Koster,  demuestran  que  el  iris  no  es  permeable  á  los  líquidos» 
á  menos  que  se  trate  de  fenómenos  de  endósmosis.  Las  experien- 
cias de  Hamburger,  repetidas  por  Leber,  demuestran  que  el  paso 
del  humor  acuoso  se  hace  entre  el  cristalino  y  el  borde  pupi- 
lar;  inyectando  tinta  de  China  en  la  cámara  posterior,  Leber 
ha  visto  que  el  paso  de  la  materia  colorante  tarda  algo  en  hacer- 
se, pero  una  vez  que  ha  comenzado»  continúa  sin  interrupción»  I 
bajo  la  forma  de  nubes  coloridas  que  aparecen  ya  en  un  punto»  I 
ya  en  otro  de  la  pupila.  Este  paso  es  favorecido  por  los  midriá-  ¡ 
ticos  y  sobre  todo  por  los  cambios  del  diámetro  pupilar. 

Como  veremos  más  lejos»  la  córnea  es  impermeable  al  hu- 
mor acuoso»  y  el  único  líquido  que  se  pierde  por  la  córnea»  es  el 
que  se  evapora  á  su  nivel. 

2.®  Vías  de  salida  del  humor  acuoso  fuera  del  ojo.— El  humor 
acuoso  puede  salir  del  ojo  por  tres  vías:  las  mallas  del  espacio  ! 

trabecular;  la  superficie  anterior  del  iris;  el  cuerpo  ciliar  y  los.  ' 

vasa  vorticosa.  ^  i 

La  primera  vía  de  filtración  es  bien  conocida»  desde  las  inves-  .   ! 

tigaciones  de  Leber;  en  cuanto  á  la  segunda»  se  sabe  desde  hace 
tiempo  que  Leber  y  Bentzen»  han  observado  que  después  de  una 
inyección  de  azul  de  Prusia  ó  de  tinta  de  China  en  la  cámara 
anterior,  estas  materias  colorantes  pasaban  al  cuerpo  del  iris  y 
en  seguida  al  cuerpo  ciliar.  Las  recientes  experiencias  de  Nuel 
y  Benoit  y  Asayama»  han  confirmado  estos  resultados.  Se  deduce 
de  todas  estas  investigaciones  que  la  reabsorción  del  humor 
acuoso  se  hace  por  un  vasto  sistema:  iris,  espacio  trabecular» 
procesos  ciliares.  Pero  ¿en  qué  relación  estas  diversas  part'ís 
reabsorben  el  humor  acuoso?  Es  probable  que  sea  por  el  ángulo 
iriano  por  donde  escurra  la  mayor  parte  del  humor  acuoso;  en 
efecto»  el  paso  de  los  líquidos  oculares  se  hace  más  fácilmente 
á  través  de  las  venas  ciliares  que  de  las  venas  vorticosas.  Sin 
embargo,  la  reabsorción  por  el  iris  tiene  su  importancia;  esto 
se  comprueba  porque  la  reabsorción  de  los  líquidos  patológicos 
(pus»  sangre)»  es  favorecida  por  el  estrechamiento  de  la  pupila. 
Las  inyecciones  sub-conjuntivales   la   favorecen   provocando 
cierto  grado  de  hiperhemia  y  acelerando  la  circulación.  Millin- 
ger  ha  demostrado  que  las  partículas  de  tinta  de  China  en  sus- 
pensión en  la  cámara  anterior  de  los  animales,  son  reabsorbidas 

Anal.  Oftal.— 12 
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con  una  velocidad  3  á  5  veces  mayor  bajo  la  influencia  de  inyec- 
ciones Bub-conjunti vales  de  cloruro  de  sodio  al  2%. 

2.°  Vías  de  salida  fuera  del  cuerpo  vitreo, — El  líquido  del  cuer- 
po vitreo  pasa  al  humor  acuoso,  sobre  todo  después  de  la  pani- 
centesis  de  la  cámara  anterior  (Leplat-Ovio)  ;  la  zónula  es  per- 
meable á  los  líquidos,  como  lo  han  demostrado  las  investigacio- 
nes de  Schwalbe  y  de  Nuel.  Se  había  admitido  que  el  canal  qu.^ 
atraviesa  de  adelante  hacia  atrás  el  cuerpo  vitreo,  está  en  comu- 
nicación con  los  espacios  peri vasculares  de  los  vasos  centrales, 
y  constituye  una  vía  de  filtración  posterior  para  el  líquido  del 
cuerpo  vitreo.  Ahora  bien,  si  existe  esta  vía  de  filtración,  no  re- 
presenta sino  una  parte  muy  pequeña  (^/so)  ^e  la  filtración 
que  se  hace  por  la  vía  anterior.  Leplat  ha  logrado  ligar  el  nervio 
óptico,  respetando  los  nervios  ciliares  y  los  vasos  y  no  observó 
ninguna  elevación  de  presión.  Inyectando  vaselina  líquida  en  la 
cámara  anterior,  con  el  objeto  do  suprimir  la  vía  anterior  de 
filtración,  ha  visto,  como  Priestley-Smith,  que  la  filtración  s»' 
suspende  casi  por  completo. 

3.®  Vía  de  salida  por  d  espacio  pericoroideo. — ^Ijcber  por 
medio  de  una  solución  salina  fisiológica  de  carmín  de  índigo, 
inyectada  en  el  espacio  pericoroideo  de  ojos  de  puerco,  ha  visto 
que  el  líquido  filtra  á  través  de  los  vasa  vorticosa,  aun  cuando 
*se  emplee  una  presión  inferior  á  la  normal.  Ha  notado  tam- 
bién que  se  produce  una  coloración  á  lo  largo  del  trayecto  intra- 
esderal  de  las  ciliares  largas,  pero  no  un  verdadero  escurri- 
miento. 

LA  TENSIÓN  INTRA-OCULAR. 

Relaciones  entre  la  presión  y  la  tensión  intra-oculares. — El 
globo  ocular  es  una  cápsula  elástica,  cuyas  paredes  están  man- 
tenidas tensas  por  un  líquido,  bajo  cierta  presión:  la  presión 
intra-ocular.  Xo  se  deben  identificar  la  presión  intra-ocular  y 
la  tensión  del  globo.  Según  la  relación  dada  por  Imbort  y  Fick, 
la  tensión  intra-ocular,  la  tensión  de  la  pared  y  el  radio  de  l\ 
superficie  están  en  la  siguiente  relación:  P  ="7- .  Como  en  esta 
fórmula  no  interviene  el  coeficiente  de  elasticidad,  se  ve  que  es 
independiente  de  ella  la  relación  que  existe  entre  el  radio,  la 
tensión  de  la  pared  y  la  presión  intra-ocular.  La  elasticidad 
de  la  cápsula  ocular,  en  los  límites  en  que  oscila  la  presión  ocu- 
lar fisiológica,  es  tan  grande  que  los  alargamientos  son  muy 
pequeños.  No  aumentan  proporcionalmente  á  la  presión,  sino 
que  son  inferiores  á  ella. 
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Eissen  ha  practicado  numerosas  investigaciones  en  el  cone- 
jo curarizado,  inyectando  liquido  bajo  presión  en  la  cavidad 
ocular :  de  sus  investigaciones  ha  deducido  que  los  radios  de  cur- 
vatura de  la  córnea  aumentan  con  la  presión,  mientras  que  la 
asimetría  disminuye.  Pero  para  llegar  á  este  resultado,  es  nece- 
sario usar  altas  presiones;  cuando  la  presión  no  pasa  20  mm. 
á  la  normal,  el  cambio  de  curvatura  no  se  produce  ó  es  insig- 
nificante. En  algunos  casos  Eissen  ha  visto  presentarse  el  as- 
tigmatismo inverso  cuando  aumenta  la  tensión.  Pfalz  y  Martín 
han  observado  la  frecuencia  del  astigmatismo  inverso  en  el 
glaucoma  (50%  de  los  casos,  mientras  que  normalmente  no  se 
le  encuentra  sino  en  el  2,2%). 

Esta  gran  elasticidad  de  la  concha  ocular  se  opone  á  los 
aflujos  muy  bruscos  de  sangre,  en  las  membranas  internas. 

La  tensión  intra-ocular  depende  de  la  presión  de  la  sangre, 
supuesto  que  la  «ecreción  del  humor  acuoso  y  del  líquido  del 
cuerpo  vitreo,  es  debida  á  la  diferencia  de  presión  que  existe 
entre  los  vasos  de  los  procesos  ciliares  y  sus  cercanías.  En  nin- 
gún caso  la  presión  intra-ocular  puede  pasar  en  el  hambre  ¿  la 
presión  de  la  sangre,  y  este  limite  está  marcado  por  la  tensión 
de  120  mm.  de  mercurio,  que  es  la  tensión  arterial. 

Medida  de  la  presión  intra-ocular. — Se  puede  hacer  siguien- 
do dos  procedimientos:  la  manometria  y  la  tonometría.  La 
manometría,  que  consiste  en  introducir  la  cánula  de  un  manó- 
metro de  mercurio  en  la  cámara  anterior  ó  en  el  espacio  vitreo, 
es  el  procedimiento  más  exacto,  pero  tiene  el  inconveniente 
de  no  dejar  indemne  el  ojo.  Leber  ha  construido  un  manómetro 
que  permite  medir,  no  solamente  la  presión  en  la  cámara  an- 
terior, sino  también  la  filtración  ó  la  secreción  del  ojo.    . 

En  la  tonometría  se  siguen  dos  procedimientos :  se  aplasta  por 
medio  de  un  peso  constante  determinada  superficie  de  la  pa- 
red ocular  y  se  deduce  del  tamaño  de  esta  superficie  el  valor  de 
la  presión  ocular  (Maklakof),  ó  bien  se  mide  la  presión  necesa- 
ria para  ejercer  sobre  el  globo  ocular  un  aplastamiento  de  diá- 
metro constante  (Fick).  Estos  procedimientos,  los  únicos  apli- 
cables en  el  hombre,  dan  indicaciones  muy  aproximadas. 

Por  ejemplo,  en  el  tonómetro  de  Fick  no  se  puede  precisar  en 
qué  momento  la  placa  del  aparato  está  en  contacto  con  la  super- 
ficie ocular  en  toda  su  extensión. 

Valor  de  la  presión  introrocular.-  -En  el  hombre  oscila  entre 
20  y  30  mm.  de  mercurio.  Las  medidas  obtenidas  por  los  obser- 
vadores, son  muy  diferentes,  porque  no  han  sido  tomadas  con 
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procedimientoB  exentos  de  crítica.  El  cloroformo,  por  ejemplo, 
disminuye  la  presión  ocular,  abatiendo  la  tensión  sanguínea. 
La  tensión  es  'sensiblemente  la  misma  en  la  cámara  anterior 
y  en  el  vitreo.  Koster  h&  emprendido  investigaciones  por  medio 
de  un  tubo  en  T  que  ponía  rápidamente  en  comunicación  con  el 
cuerpo  vitreo  y  con  la  cámara  anterior,  encontrando  que  la  pre- 
sión en  los  dos  espacios  era  la  misma,  tanto  al  estado  normal 
como  cuando  se  provocaba  un  aumento  de  presión  artificial,  sea 
en  la  cámara  anterior  ó  bien  en  el  cuerpo  vitreo.  Sin  embargo, 
es  probable  que  en  el  sentido  estricto  de  la  palabra,  exista  una 
ligera  diferencia  de  presión  entre  la  cámara  anterior  y  la  pos- 
terior, que  explicaría  el  paso  del  humor  acuoso  hacia  adelante. 
Esta  diferencia,  siendo  muy  pequeña,  debe  el  observador  ate- 
nerse á  los  resultados  obtenidos  en  la  cámara  anterior  para  la 
medida  de  la  presión  ocular. 

En  las  ciliares  cortas,  la  presión  es  inferior  de  2  á  15  milí- 
metros á  la  de  las  carótidas;  al  nivel  de  los  procesos  ciliares  es 
mucho  más  baja  (50  mm.). 

Se  observan  algunas  veces  pequeñas  oscilaciones  de  la  presión, 
sincrónicas  con  el  pulso,  y  oscilaciones  más  fuertes  sincrónicas 
con  la  respiración.  Las  oscilaciones  pulsatorias  son  bastante  dé- 
biles, pues  no  pasan  de  un  cuarto  de  milímetro  de  mercurio  (Ijc- 
ber). 

INFLUENCIA  DS  LOS  MÚSCULOS  SOBRE  LA  PRESIÓN 
INTBA-OCULAB. 

1.®  Músculos  externos. — En  los  animales  no  curarizados  se  ob- 
serva en  cada  oclusión  de  los  párpados  y  en  cada  movimiento  del 
ojo,  una  elevación  en  la  columna  mercurial  superior  en  algunos 
casos  á  20  mm.  (Adamuk).  La  estricnina,  que  puede  duplicar 
el  valor  de  la  tensión  intra-ocular,  obra  probablemente  provo- 
cando contracciones  tetánicas  de  los  músculos  del  ojo. 

2.^  Músculos  intrínsecos, — La  contracción  del  músculo  ciliar 
no  produce  ninguna  modificación  de  la  tensión  intra-ocular.  la 
electrización  del  músculo  no  tiene  infiuencia  sobre  el  manóme- 
tro, ni  tampoco  la  tienen  las  oscilaciones  pupilares;  estos  resul- 
tados que  parece  están  en  contradicción  con  los  resultados  que 
producen  los  midriáticos  y  los  mióticos  sobre  la  presión  ocular, 
no  lo  están  realmente  si  se  tiene  en  cuenta  que  las  modificacio- 
nes pupilares  duran  más  que  las  simples  excitaciones  eléctricas. 
Se  sabe  que  Poster,  observando  que  los  queratoceles  se  abatían 
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algunas  veces  durante  la  acomodación,  dedujo  que  la  presión 
disminuía  en  este  momento  en  la  cámara  anterior,  pero  hay  que 
hacer  notar  que  estas  investigaciones  se  hicieron  en  ojos  infla- 
ü'.jdos. 

(Concluirá,) 
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EXTRACTOS   DE    LA    LITERATURA    OFTALMOLÓGICA    ALEMANA. 

POR  EL  DR.  ALBERTO  B.  HALE. 

CHICAGO. 

KUnische  Monatshlátter  für  AugiBnheükunde,  Números 
de  Enero  á  Abril  de  1904. 


EusLiN  (Breslau). — ^Hemianopsia  izquierda  homónima  después 
de  un  envenenamiento  por  el  óxido  de  carbono. 

Euslin  agrega  un  caso  á  la  literatura  de  este  asunto.  Una  mu- 
jer de  54  años  se  había  envenenado  con  gas,  5  meses  antes,  aun- 
que no  muy  seriamente.  Al  volver  á  la  salud  notó  que  su  vista 
estaba  perturbada  y  que  los  objetos  de  un  lado  eran  confusos. 
No  había  signos  de  alteración  cerebral,  pero  algún  trastorno 
mental  junto  con  la  hemianopsia,  hacía  pensar  en  alguna  lesión 
cortical.  No  existían  perturbaciones  de  la  sensibilidad  ni  del 
movimiento  (cápsula  interna).  Las  demS^  localizaciones  se  eli- 
minaron por  exclusión. 

HoLMSTROM. — ^Raspa  de  la  córnea  en  las  cicatrices  corneales. 

Holmstrom  relata  tres  casos  de  esta  intervención  que  juzi^a 
menos  seria  que  la  tentativa  de  trasplantar  tejidos  nuevos,  ope- 
ración de  mal  éxito,  y  á  menudo  de  mayor  valor  óptico  para  el 
paciente  que  una  iridectomía.  Emplea  un  cuchillo  filoso  para 
raspar  las  capas  superficiales  de  la  córnea,  no  pudiéndose  apli- 
car esta  práctica  en  las  pérdidas  profundas  de  substancia.  La 
córnea  debe  quedar  después  limpia  y  lisa.  La  superficie  se  cubre 
de  epitelio  nuevo  á  las  48  horas  y  desaparece  la  irritación  tan 
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pronto,  que  después  de  cinco  días  puede  suprimirse  el  vendaje; 
pero  como  regla  pasa  más  tiempo  para  obtener  una  córnea  ten» 
y  mejor  vista.  Debe  continuarse  el  tratamiento  consecutivo: 
compresas  calientes  y  masage. 

Ahlstróm. — Dacryops. 

Ahlstrom  (Gothenburg),  relata  el  caso  de  un  tumor  debajo  del 
párpado  superior  en  la  región  de  la  glándula  lacrimal.  Se  encon- 
tró que  estaba  constituido  por  un  saco  dilatado  lleno  de  lágrimas, 
é  hizo  la  extirpación.  Difería  de  la  estructura  normal  en  la  capa 
que  tapizaba  las  paredes.  La  causa  seguramente  había  sido  la 
retención  del  líquido  lacrimal  y  la  inflamación  crónica  de  la 
glándula  misma,  es  probablemente  secundaria.  La  capa  interna 
no  presentaba  más  que  una  capa  simple  de  celdillas  planas  con 
núcleos  aplanados,  que  descansaba  sobre  una  capa  doble  de  cel- 
dillas epiteliales  cilindricas.  Existen  sólo  otros  ocho  casos  rela- 
tados con  examen  microscópico  y  por  todos  34  casos  de  dicha 
afección. 

Wernicke. — Pterigión  y  Pseudoterigión  del  párpado  superior. 

Wernicke  (Odesa).  Agrega  un  caso  más  á  los  pocos  ya  des- 
critos como:  "Delantal  congénito  de  la  conjuntiva  del  párpado, 
etc."  Un  joven  de  12  años  que  no  iba  á  curarse  de  afección  ocu- 
lar, presentaba  sobre  el  párpado  superior  izquierdo  una  neoíor- 
mación  que  se  extendía  sobre  el  tarso,  se  continuaba  con  el  fórmix 
y  terminaba  en  el  extremio  exterior  de  los  conductos  de  las  glán- 
dulas de  Meibormius  en  donde  estaba  adherido,  mientras  que  tn 
el  centro  apareoía  suelto.  Se  extirpó  el  crecimiento  que  no  era 
'debido  á  algim  quiste  de  origen  glandular  (como  suele  suceder), 
ni  resultado  de  algún  accidente  ni  de  inflamación.  La  mejor  ex- 
plicación es  la  de  Schapringer  quien  lo  considera  de  otrigcn 
congénito,  debido  qui¿ff  á  algún  trastorno  intrauterino  y  el  he- 
cho de  que  generalmente  se  le  encuentra  sobre  el  párpado  su- 
perior puede  explicarse  por  el  desarrollo  prematuro  de  dicho 
párpado. 

YscHREYT. — Quistes  conjuntivalet. 

Y^chrrvt    (Liban,    Rusia).    Examinó   dos   casos   de    quistes 

til'  líi  tciítj  nativa  al  microscopio  y  concluye  que  en  uno  la  causa 

fué  lil  ííliHloración  inflamatoria  del  canal  de  la  glándula  mucosa, 

iui(*ntriii^  i|ue  en  el  otro  bastó  la  torsión  del  conducto.  Conseí 

'  ^'    Hhn  de  que  un  quiste  puede  formarse  á  expensas  de  una 

%  <le  Krause  y  critica  á  Cirincione  cuando  éste  rechaza 
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Spbnoler. — i  Es  hereditario  el  astigmatismo  comeano? 

Spengler  (Hildesheim)  ha  estudiado  este  asunto  en  Fran- 
cia y  en  Alemania,  antes  y  después  del  uso  del  oftalmómetrí) 
(1881)  y  concluye  en  sus  tablas  que  versan  sobre  cuatro  gene- 
raciones, que  Hess  (Graefe  Saemish.  Handbuch,  IT  edición,  o. 
423)  está  en  lo  verdadero  al  declarar  la  influencia  positiva  de  I?; 
herencia  sobre  el  astigmatismo,  tanto  en  su  grado  como  en  su  eje. 

Ulbrigh. — Herida  rara  en  la  córnea. 

ülbrich  ( Wurzburg)  refiere  un  caso  en  el  que  consecutivamente 
á  una  lesión  hecha  con  cuchillo  poco  afilado  hubo  una  dilacera- 
ción del  párpado  inferior  y  de  la  conjuntiva ;  en  la  mitad  supe- 
rior de  la  córnea  faltaba  el  epitelio  y  en  la  inferior  existia  una 
herida  en  creciente  análoga  á  la  incisión  para  la  catarata.  Los 
bordes  de  esta  herida  estaban  ásperos  é  hinchados,  pero  adheren- 
tes,  y  la  cámara  anterior,  iris  y  tensión  eran  normales.  V  =  los 
dedos.  Grandes  dolores.  Examinado  más  cuidadosamente  se  des- 
cubrió que  la  lesión  no  era  penetrante,  pero  que  la  córnea  había 
sido  exfoliada  en  dos  capas.  Se  decidió  dejar  la  superior  que  al 
principio  se  puso  opaca,  "pero  que  después  recobró  su  transparen- 
cia. La  visión  llegó  á  ser  de  •/20. 

Seogel. — Origen  7  significación  de  la  miopía. 

Seggel  (Munich),  con  motivo  de  la  vieja  cuestión  de  la  mio- 
pía, combate  las  ideas  de  Stelling,  respecto  de  los  caracteres  de 
raza  (cara  ancha  ó  angosta)  y  trata  de  demostrar  que  aun  admi- 
tiendo la  influencia  de  las  condiciones  de  la  órbita,  habría  que 
aceptar  al  lado  de  la  miopía  congénita — morfológica — una  mio- 
pía por  las  ocupaciones  ó  profesional,  adquirida  y  progresiva. 

WioHERKiEwicz. — ¿Es  posiblc  la  reunión  de  un  iris  desprendido 
de  sus  inserciones? 

Wicherkiewicz  (Krakovia)  que  siempre  había  juzgado  esto  co- 
mo un  imposible  y  creía  que  la  diálisis  quedaba  para  siempre  co- 
mo tal,  ha  visto  recientemente  un  caso  en  el  que  el  iris  fué  arran- 
cado de  su  inserción  ciliar.  El  ojo  se  trató  en  relación  con  el 
traumatismo  general  (atropina,  escopolamina,  cocaína)  y  sie^^e 
días  después,  pudo  observarse  que  el  iris  había  cicatrizado  adhi- 
riéndose de  nuevo  á  sus  inserciones  sin  que  ningún  miótico  pu- 
diera poner  de  manifiesto  el  punto  en  que  primero  se  había  des- 
garrado aquél.  La  lente  estaba  luxada  y  existía  una  opacidad 
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del  vitreo.  El  autor  atribuye  la  cicatrización  no  sólo  á  la  atropi- 
na sino  á  la  luxación  del  cristalino.  Aun  cuando  el  tratamiento 
clásico  siga  siendo  el  mismo,  es  de  modificarse  el  pronóstico. 


G.  R.  Pegoraro. — Cont]ibaci6]i  al  eitadio  del  Fafiu  palpe- 
bral.  (Contributo  alio  studio  del  favo  palpebraJe.)  Annali  di 
Ottalmologia.  Vol.  XI,  Frase.  7-8.  Enero-Febrero,  1904.  Pégs. 
311  á  322. 

Del  estudio  de  un  caso  personal  y  de  los  ocho  que  existen  en 
la  literatura  oftalmológica,  relativos  al  favus  del  párpado,  el  au- 
tor doduce  qiie  la  afección  es  tan  frecuente  en  los  jóvenes  como 
en  los  adultos,  que  se  localiza  tanto  en  el  párpado  superior  como 
en  el  inferior,  de  preferencia  en  la  superficie  palpebral  y  no 
en  el  borde  ciliar.  Por  el  contrario,  en  los  raros  casos  de  tricofi- 
cia  palpebral,  el  examen  microscópico  ha  demostrado  la  invasión 
de  las  cejas,  á  pesar  de  la  resistencia  que  estas  últimas  presentan 
á  la  invasión  parasitaria,  en  comparación  con  los  otros  pelos  de 
la  economía.  El  acorión  vegeta  de  preferencia  en  la  superficie  de 
los  tejidos,  y  si  el  párpado  no  es  atacado  con  tanta  frecuencia 
como  la  cara  y  el  cuero  cabelludo,  se  debe  probablemente  á  la 
gran  movilidad  de  la  piel  palpebral,  que  expulsa  fácilmente  lot» 
polvos,  esporos  y  otros  elementos  infecciosos. — A.  A. 


oftalmología  practica. 


La  dionina  en  terapéutica  ocular. 

Las  investigaciones  de  Darier  y  las  observaciones  publicadas 
acerca  del  empleo  de  la  dionina,  parecen  demostrar  que  este  me- 
dicamento ha  entrado  de  una  manera  definitiva  en  la  terapéu- 
tica ocular.  Es  útil  por  lo  mismo  recordar  las  principales  fór- 
mulas aconsejadas  por  M.  Darier.  En  sus  lecciones  de  terapéu- 
tica ocular,  M.  Darier  aconseja  los  siguientes  modos  de  empleo 
de  la  dionina. 

Este  medicamento  puede  usarse  en  polvo,  aplicado  en  el  fon- 
do de  saco  conjuntival  inferior,  por  ejemplo.  Pero  este  procedi- 
miento se  ha  abandonado,  debido  á  la  reacción  y  á  las  comezoniis 
intensas  que  provoca.  Algunas  veces  se  puede  emplear  este  modo 
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de  administración,  si  se  quiere  obtener  una  reacción  intensa  y 
no  da  resultado  el  colirio  al  50%. 

El  colirio  siguiente  puede  pecomendarse  en  los  rasguños  y 
traumatismos  ligeros  de  la  córnea: 

Dionina • 0,10 

Clorhidrato  de  cocaína 0,10 

Solución  de  cianuro  de  mercurio  al 

1  por  2,000..- 10,00 

Para  instilar  de  5  á  6  veces  al  día,  2  gotas  en  el  ojo  enfermo. 

El  colirio  siguiente  puede  aconsejarse  en  las  infiltraciones 
corneanas  de  la  qxberaiiiis  intersiicicbl ;  la  adipión  de  2%  de  cloru- 
ro de  sodio  aumenta  la  acción  eutrófica  de  la  dionina: 

Dionina 0,10 

Clorhidrato  de  cocaína 0,10 

Cloruro  de  sodio . . ..  0^0 

Solución  de  cianuro  de  mercurio  al  1 

por  1,000 10.00 

En  la  iritis  y  en  la  irido-dclüis,  Darier  emplea  el  colirio  si- 
guiente : 

Dionina 0,10 

Clorhidrato  de  cocaína 0,10 

Sulfato  neutro  de  atropina.   ..  0,02  á    0,05 

Agua  destilada 10,00  • 

En  el  glaucoma  el  colirio  siguiente  disminuye  la  tensión  in- 
tra-ocular,  provoca  la  contracción  de  la  pupila  y  contribuye  á 
esclarecer  la  córnea: 

Clorhidrato  de  pilocarpina 0,05 

Sulfato  de  eserina 0,02 

Dionina . .  , 0,10 

Agua  destilada. 10^00 

'  DiL  Chevalier,' 

Anal.  Oftal.— 12* 
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Llamamos  la  atención  de  nuestros  lectores  acerca  de  la  nac- 
va  Sección  que  con  el  título  anterior  inauguramos  en  este  nú- 
mero. Tratando^  como  tratamos,  de  que  los  Anales  cumplan  en 
la  mayor  escala  posible  su  programa  de  difundir  y  desarrollai 
el  estudio  de  la  oftalmología  entre  nosotros,  hemos  creído  que 
los  médicos  generales  que  nos  honran  con  la  lectura  del  perió- 
dico, verían  con  agrado  la  creación  de  una  sección  especial  pan 
ellos,  en  la  que  en  forma  breve  y  práctica  pudiesen  obtener  los 
más  modernos  datos  de  tratamiento,  los  principales  signos  de 
diagnóstico  entre  enfermedades  que  pueden  confimdirse  fácil- 
mente cuando  no  se  han  hecho  estudios  especiales^  y  por  último, 
revistas  generales,  vistas  de  conjunto  de  distintas  afeccione;!» 
que  fijen  lo  que  de  seguro  y  concreto  se  sabe,  dejando  á  un  lado 
lo  que  constituye  verdaderamente  la  ciencia  militante,  la  ciencia 
en  vías  de  formación. 

Como  otras  veces,  solicitamos  ahora  la  opinión  y  las  indica* 
Clones  de  nuestros  lectores,  acerca  de  la  utilidad  y  programa  de 
la  nueva  sección. 


El  Profesor  H.  Snellen  ha  festejado  en  Utrecht  el  7.®  ani- 
versario de  su  nacimiento. 


El  Consejo  Comunal  de  Ñapóles  ha  resuelto  colocar  una 
lápida  en  la  casa  donde  murió  el  Profesor  de  Vincentíia. 


El  Tercer  Congleso  Médico  Pan-Americano^  tendrá  lugar 
en  Panamá,  República  de  Panamá,  en  Enero  del  próximo  año 
de  1905.  Este  Congreso  debía  haber  tenido  verificativo  en  Bue- 
nos Aires  y  por  causas  que  ignoramos  ha  cambiado  su  lugar  de 
reunión. 
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Muerte  del  Profesor  Gayet. — J.  P.  Niiel:  Quien  demostró  pri« 
mero  experimentalmente  la  imagen  invertida  de  los  objetos  vi- 
suales sobre  la  retina. — Lagrange  y  Avharet:  Sífilis  congénita 
del  ojo. — Villard  y  \Delord:  Contribución  al  estudio  histológico 
de  la  cicatrización  de  las  heridas  corneanas  consecutivas  á  lafe 
paracentesis  de  la  cámara  anterior. — Teillais:  Hístero-trauma- 
tismo  ocular. — A.  Monthus:  Un  caso  de  seudo-tumor  tubercu- 
loso del  ojo. 

Th£  pPHTHALMic  RECORD.  Septiembre  de  1904. 

Joeeph  A.  White:  Algunas  notas  acerca  del  glaucoma. — Casey 
A,  Wood:  Lipoma  del  músculo  recto  externo. — A,  C.  H.  Fried- 
man:  ¿Histeria  ó  simulación? — F.  B.  Eaton:  Belaciones  entre 
la  presbiopía  y  ht  amplitud  de  la  acomodación.  Una  fórmula 
sencilla  y  conveniente. 

Annales  d'ocülistiqüe.  Septiembre  de  1904. 

El  Profesor  Gayet. — H,  Frenhel:  Relaciones  de  la  miopía 
con  las  manchas  de  la  córnea. — H.  Truc  y  A.  Colin:  Una  cate* 
dra  de  enfermedades  de  los  ojos  en  el  antiguo  colegio  de  ciru- 
gía de  Montpellier  (1788). — J.  N,  Boy:  El  tratamiento  de  la 
iritis  por  las  inyecciones  subconjuntivales  y  temporales. 

Archives  d'ophtalmologie.  Septiembre  de  1904. 

C,  Baslini:  Investigaciones  oftalmométricas. — H,  FrenkéU 
La  midriasis  de  báscula  ó  desigualdad  pupilar  de  báscula. 

Revüe  bENEBALE  d'ophtalmologib.   Agosto   de   1904. 

Lafon  j  'Delord:  Tumor  de  la  base  del  cráneo.  Queratitis 
neuro-paralítica  con  lagoftalmía. 
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Publicaciones  recibidas. 

J.  H.  Woodward.  ,The  Ocular  complications  of  mumps.— * 
New  York.  Enero  de  1904. 

Dr.  M.  Men;acho.  Comunicaciones  á  la  primera  asamblea 
anual  de  la  Sociedad  Oftalmológica  Hispano- Americana.  Barce» 
lona,  1904.        i 
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fisiología  humana 

por  el  Dr.  Ldigi  Luciani,  Director  del  Instituto  Fisiológico  de  la  Real 
Universidad  de  Roma.  Versión  castellana  por  P.  Ferrer  Fiera;  G.  de 
la  Real  Academia  de  Barcelona,  bajo  la  dirección  y  con  notas  biblio- 
gráfícas  del  Dr.  D.  Rafael  Rodríguez  Méndez,  Catedrático  de  la  Uni- 
versidad de  Barcelona.  Esta  importantísima  obra  formará  dos  tomos 
en  cuarto  mayor,  impresos  en  papel  superior  é  ilustrados  con  gran  líú- 
mero  de  grabados  en  negro  y  colores  intercalados  en  el  texto.  Se  pu* 
blicará  cada  diez  días  por  cuadernos  de  40  páginas  cada  uno  al  precio 
de  una  peseta*   Barcelona,  calle  Valencia,  núm.  301. 
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PARA  MÉDICOS  Y  ESTUDIANTES. 
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Constará  de  2  tomos  en  4?,  de  unas  700  á  800  páginas,  correctamen- 
te impresas  en  papel  satinado  superior,  llevando  intercalados  en  el 
texto  369  grabados,  todos  inéditos  y  obtenidos  de  preparaciones  á  pro- 
pósito, del  autor.  Se  publica  por  cuadernos  de  40  páginas,  al  precio  de 
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Con  una  gran  aplicación,  maravilloso  conocimiento  de  la  lite* 

ratura  y  riqueza  extraordinaria  de  hechos  é  investigaciones  propias, 
el  autor  ha  expuesto,  tanto  en  Lo  general  como  en  los  detalles,  un  cua- 
dro completo  y  perfecto  de  nuestros  conocimientos  actuales  en  neuro- 
patologia. 

Strumpell. 
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CATABATAS  HIPERMADUBAS. 
PoB  EL  Dr.  L.  ChAvez. 

liftXlCX). 


Las  cataratas  hipemaduras,  6  sean  las  cataratas  que  después 
^  llegar  á  bu  madurez  en  el  sentido  quirúrgico  de  la  palabra, 
permanecen  en  el  ojo  durante  varios  años,  presentan  caracteres 
particulares,  señalados  en  los  autores  clásicos  aunque  de  una 
Quiii.<ei-a  vaga.  Tal  vez  por  eso  distinguidos  compañeros  no  han 
weptado  las  ideas  que  he  sostenido  en  la  Sociedad  Médica  "Pe- 
dro Escobedo/^  el  año  de  1895,  y  en  la  Academia  N.  de  Medici- 
na en  1896,  sobre  la  necesidad  de  operar  esas  cataratas  extra- 
yéndolas en  su  cápsula.  En  ambas  Sociedades  he  presentado  en- 
fermos operados  por  ese  método,  y  en  la  Academia  de  Medicina 
expuse  el  procedimiento  que  he  seguido.  * 

1  'Pra.lMjo  leído  en  la  Sociedad  Oftalmológica  Mexicana. 

^  I'Os  Doctores  Bandera,  Chacón  y  Ramos  ezaminaxx>n  al  enfermo  presenta- 
do  liaoieiido  las  siguientes  consideraciones  que  copio  textualmente  del  acta  dt 
1*  BMion  del  22  de  Enero  de  1S96,  pabUcada  en  la  '«Gaceta  Médica." 

*  Hl  I>r.  Bandera  dijo:  que  se  vela  limpio  el  fondo  del  ojo;  que  en  general  no 
d«be  hacerse  la  extraooidn  del  cristalino  con  su  cápsula,  porque  hay  gran  riesgo 
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Casos  semejantes  di  á  conocer  algunos  meses  después,  en  un 
articulo  titulado  '^Extracción  de  la  catarata  en  su  cápsula/'  que 
está  publicado  en  la  pág.  170  del  tomo  1.*^  del  periódico  "Revis- 
ta de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas  Médica  y  Quirúrgica/'  del 
cual  tomo  los  siguientes  párrafos: 

"La  indicación  de  extraer  la  catarata  en  su  cápsula,  es  que 
habiendo  pasado  el  período  de  madurez,  tome  la  forma  llamada 
por  Wecker  catarata  hipermadura  reducida." 

de  que  salga  el  humor  vitreo  y  de  otros  accidentes,  7  que  no  tendrá  el  Sefior 
ChAvez  muchos  éxitos  como  éste/' 

^'El  Dr.  Chacón  A.,  refiriéndose  al  mismo  enfermo,  señalé  las  ventajas  de  la 
QKtraccién  capsulo-lenticular  que  deja  limpio  el  fondo  del  ojo,  evita  las  catara- 
tas secundarias  7  deja  perfecta  la  agudeza  visual;  pero  también  la  declaró  difí- 
cil 7  peligrosa,  7  que  solo  debe  aplicarse  por  necesidad  en  casos  como  el  del  Sr* 
ChAvez,  en  el  que  ha  dado  brillantes  resultados,  sin  mAs  defecto  que  una  defor- 
mación de  la  pupila,  la  cual  tiene  forma  de  herradura." 

*'E1  Sr  Ramos  tomó  la  palabra  para  ocuparse  del  mismo  operado.  En  su  con- 
cepto, la  operación  hecha  por  el  Sefior  ChAvez  bastaría  para  acreditar  A  un 
ocuUsta.  Aunque  algunos  cirujanos  proponen  la  extracción  del  crtstaUno  con  su 
cApsula,  como  método  general,  el  referido  Sefior  ChAvez  la  desecha  con  JusÜcía, 
reservAndola  para  los  casos  en  que  es  indispensable.  Wecker  reoomienda  que  en 
todos  se  intente  extraer  la  cristaloide  anterior,  para  lo  cual  ha  inventado  unas 
pinzas  que  llama  quistitomas,  7  que  si  esto  no  se  logra  al  primer  intento  se  pro- 
ceda A  la  quistitomía  simple.  Así  procede  el  mismo  Wecker  en  sus  operaciones, 
pero  todos  los  que  lo  ha7an  visto  operar,  pueden  dar  fe  de  que  casi  siempre  la 
tentativa  queda  infructuosa.  El  cristalino  no  puede  salir  si  la  cApsulaestA  grue- 
sa, opaca  ó  incrustada  de  sales;  es,  pues,  el  caso  en  que  por  necesidad  ha7  que 
hacer  la  extracción  capsular.  El  asa  de  Snellen  debe  ser  superior  A  la  cnchariUa 
por  su  pequefio  volumen,  pues  cuando  la  cApsula  estA  gruesa  é  incrustada,  con 
dificultad  pasa  por  la  incisión  de  la  córnea.  En  estos  casos  debe  hacerse  una 
amplia  iridectomla,  aun  cuando  ocasione  defectos  en  la  forma  7  en  las  funciones 
de  la  pupila.  Ha  operado  algunas  cataratas  hipermaduras  oon  la  cucharilla  7 
se  ha  escapado  humor  vitreo,  lo  que  no  tiene  inconvenientes  cuando  la  cantidad 
no  es  considerable.  En  un  caso  de  luxación  del  cristalino  vió  practicar  la  extrac- 
ción 7  escaparse  una  buena  cantidad  del  humor  vitreo,  sin  que  esto  impidiera 
el  buen  éxito  de  la  operación." 

''El  Sr.  ChAvez,  después  de  dar  las  gracias  A  los  Sefiores  que  lo  habían  felicita- 
do, manifestó:  que  él  no  recomiéndala  extracción  capsulo-lenticular  para  to- 
das las  cataratas;  pero  la  cree  forzosa  para  las  hipermaduras.  En  primer  lugar, 
porque  estando  en  ellas  el  cristalino  adherido  A  la  cApsula,  no  se  podría  extraer 
sin  ella;  en  segundo  lugar,  porque  suponiendo  que  ésta  se  dejara,  gruesa  7  opa- 
ca como  lo  estA  en  esos  casos,  interceptaría  la  luz  7  ningún  beneficio  recibiría 
-  de  la  operación  el  paciente.  Por  otra  parte,  estas  cataratas  son  de  volumen  re- 
ducido lo  que  produce  la  hipotonía  del  ojo  7  disminu7e  el  peligro  de  que  se  es- 
cape el  humor  vitreo;  por  lo  que  hay  mAs  probabilidades  de  éxito,  sobretodo  si 
se  usa  la  asa  de  Snellen." 
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"Esta  forma  no  es  tan  rara  en  México,  puesto  que  en  los  dos 
últimos  años  de  mi  práctica,  de  noventa  y  cinco  cataratas  que  he 
operado,  cinco  han  presentado  esa  forma,  lo  que  se  explica  por 
la  falta  de  oculistas  en  varias  poblaciones  de  la  República,  que 
obliga  á  muchos  enfermos  pobres  á  vivir  por  muchos  años  con 
sus  cataratas  hasta  que  se  les  presenta  la  oportunidad  de  venir 
á  México/^ 

"¿Qué  sucede  cuando  se  intenta  extraer  estas  cataratas  por  el 
procedimiento  ordinario? 

'TJnas  veces,  al  practicar  la  discisión,  la  cápsula  resiste  y  no 
se  divide ;  si  se  exagera  la  presión  con  el  quistitomo  para  divi- 
dirla, la  catarata  entera  se  luxa,  sale  vitreo  en  mayor  ó  menor 
abundancia  y  hay  necesidad  entonces  de  introducir  un  gancho  ó 
una  cucharilla  para  sacarla ;  esto  aumenta  la  pérdida  del  vitreo 
contodas^sus  consecuencias,  y  finalmente  se  pierde  el  ojo.  El  éxi- 
to, en  estos  casos,  es  excepcional. 

"Otras  veces  la  cápsula  se  divide,  pero  en  razón  de  la  pérdida 
de  su  elasticidad  y  sus  adherencias  á  la  substancia  cortical  en  re- 
gresión, la  incisión  no  se  agranda,  obedeciendo  á  su  elasticidad, 
como  en  los  casos  ordinarios,  de  suerte  que  no  permite  la  salida 
del  núcleo;  si  entonces  se  exageran  las  presiones  sobre  el  globo 
ocular  para  darle  salida,  la  zónula  se  desgarra,  sale  el  vitreo,  se 
luica  el  cristalino,  reproduciéndose  los  accidentes  del  caso  ante- 
rior, ó  bien  el  núcleo  sale,  pero  queda  todavía  la  cápsula  opaca 
en  muchos  casos  y  la  substancia  cortical  adherente.  La  introduc- 
ción de  la  cucharilla  y  los  lavados  intraoculares  son  casi  siempre 
insuficientes  para  limpiar  la  pupila  y  el  resultado  final,  si  no  es 
tan  desagradable  como  en  los  casos  anteriores,  no  puede  consi- 
derarse feliz  desde  el  momento  en  que  el  enfermo  no  recobra  la 
vista  sino  de  una  manera  más  ó  menos  imperfecta,  por  la  cata- 
rata 'secundaria  que  en  estos  casos  es  casi  de  necesidad. 

"Como  se  ve,  estas  cataratas  no  deben  tratarse  por  el  método 
ordinario  de  extracción  simple  dejando  la  cápsula.  Éste  método 
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que  en  las  cataratas  maduras  comunes,  sin  complicación,  es  tan 
brillante,  tan  sencillo  y  tan  inocente,  en  las  hipermaduras  de 
que  nos  ocupamos  es  defectuoso,  difícil  y  lleno  de  peligros ;  por 
lo  tanto,  no  es  de  recomendarse/' 

He  reproducido  los  párrafos  anteriores  para  dar  á  conocer  en 
la  Sociedad  Oftalmológica,  las  ideas  que  he  sostenido  desde  hace 
ocho  años  en  otras  sociedades  científicas,  con  la  esperanza  de  que 
los  nuevos  hechos  que  voy  á  presentar  y  las  observaciones  de  emi- 
nentes oculistas  extranjeros  que  referiré,  convencerán  á  los  dis- 
tinguidos compañeros  que  aun  no  aceptan  mis  ideas,  de  la  nece- 
sidad de  extraer  estas  cataratas  en  su  cápsula;  de  la  facilidad 
relativa  con  que  se  logra  la  extracción,  y  por  último,  me  ocuparé 
del  peligro  á  que  están  expuestos  los  enfermos  que  rehusan  ope- 
rarse. 

Es  regla  bien  conocida  en  cirugía  general,  elegir  entre  los  di- 
versos procedimientos  operatorios  que  se  conocen,  el  más -adecua- 
do al  caso  que  se  va  á  tratar.  Sería  un  absurdo  querer  extraer 
todas  las  variedades  de  cataratas  que  se  nos  presentan  en  la  prác- 
tica, por  el  mismo  proceder.  Hay  tanta  diferencia  entre  una  ca- 
tarata juvenil,  blanda  ó  líquida,  y  la  senil  llamada  catarata  ne- 
gra, que  á  nadie  se  le  ha  ocurrido  operar  esas  dos  variedades  por 
el  mismo  procedimiento. 

Una  misma  catarata,  según  el  periodo  de  su  evolución  en  que 
se  encuentra,  da  lugar  á  diferentes  dificultades  en  su  extracción, 
y  para  vencer  esas  dificultades,  hay  que  variar  el  procedimiento. 
En  tesis  general,  en  la  catarata  senil,  antes  de  su  madurez  com- 
pleta, la  dificultad  principal  consiste  en  extraer  las  masas  corti- 
cales adherentes  al  saco  capsular.  De  ahí  la  recomendación  casi 
universal  de  operar  esas  cataratas  con  irídectomía,  que  facilita 
esa  extracción  y  evita  el  peligro  de  las  complicaciones  que  pue- 
den resultar.  En  las  cataratas  perfectamente  maduras,  es  decir, 
en  las  que  la  dehiscencia  de  las  masas  corticales  es  completa,  la 
extracción  simple  constituye  el  método  más  elegante,  más  fácil 
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y  de  Tesultados  más  brillantes.  Pasado  el  período  de  madurez, 
las  cataratas  sufren  modificaciones  especiales  que  se  han  llama- 
do regresivas.  Una  de  éstas,  la  llamada  hipermadura  reducida, 
consiste  en  el  desecamiento  y  la  retracción  de  las  masas  cortica- 
les que  se  adhieren  á  la  cápsula  produciendo  su  opacificación. 
Esta  opacidad  capsular  ha  sido  bien  estudiada  por  Otto  Becker, 
que  ha  señalado  su  tendencia  á  retraerse  constantemente  y  á 
restirar  continuamente  las  fibras  de  la  zónula  de  Zinn,  las  que 
se  adelgazan,  se  alargan  y  acaban  por  romperse.  La  ruptura  de 
la  zónula  permite  el  paso  del  humor  acuoso  que  ocasiona,  en  mi 
concepto,  no  el  despegamiento  de  la  retina,  como  lo  ha  supuesto 
el  Dr.  Galezowski  en  su  interesante  trabajo  leído  en  nuestra  Acá* 
demia  de  Medicina,  sino  el  reblandecimiento  de  las  capas  ante- 
riores del  humor  vitreo,  que  existe  casi  constantemente  y  que 
los  autores  atribuyen  á  lesiones  coroideas  cuya  existencia  no  se 
ha  demostrado,  y  que  me  rehuso  á  admitir  en  razón  de  la  exce- 
lente agudeza  visual  que  tienen  estos  enfermos  después  de  ope- 
rados. 

Todas  esas  modificaciones  se  traducen  clínicamente  por  los 
siguientes  síntomas :  hipotonía  más  ó  menos  ligera,  pero  percep- 
tible; aumento  de  la  profundidad  de  la  cámara  anterior  por  la 
retracción  de  la  catarata;  estrías  ó  dibujos  en  la  cápsula  de  un 
blanco  mate  ó  nacarado,  que  se  destacan  con  claridad  de  la  colo- 
ración blanquecina  de  las  masas  corticales  ó  la  ambarina  del 
núcleo;  por  último,  la  iridodehesis  ó  temblor  del  iris,  indica  el 
reblandecimiento  del  humor  vitreo,  que  en  algunos  casos  da  lu- 
gar á  lo  que  se  ha  llamado  catarata  trémula.  Como  se  ve,  mien- 
tras que  en  las  cataratas  maduras,  la  cristaloide  se  divide  con 
suma  facilidad  y  la  zónula  es  muy  resistente,  en  las  hipermadu- 
ras  al  contrario,  la  cristaloide  anterior  opacificada  resiste  á  la 
quistitomía,  y  la  zónula  degenerada  se  desgarra  á  la  menor  pre- 
sión que  se  haga  sobre  el  cristalino. 

¿  Cómo  deben  operarse  estas  cataratas  ?  La  experiencia  adqui- 
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rida  viendo  operar  numerosos  casos  á  mis  maestros,  y  la  que  me 
proporcionaron  mis  primeras  operaciones,  me  enseñó,  antes  de 
conocer  los  detalles  que  he  mencionado,  que  la  extracción  sim- 
ple es  impracticable  en  la  generalidad  de  esos  casos.  La  resisten- 
cia de  la  cápsula  por  una  parte,  y  por  otra,  la  degeneración  y  fá- 
cil ruptura  de  la  zónula,  el  reblandecimiento  de  las  capas  ante- 
riores del  humor  vitreo,  dan  lugar  á  .la  salida  inmediata  de  ese 
humor  al  intentar  practicar  la  quistitomía.  En  esta  tentativa,  ó 
antes  de  ella  en  algunos  casos,  el  cristalino  en  su  cápsula  se  es- 
capa por  la  herida  corneal,  sin  pérdida  notable  de  humor  vitreo 
en  muchos  casos.  Este  accidente,  que  siempre  es  desagrable  por 
los  temores  que  inspira  la  salida  brusca  de  la  catarata,  ha  sido 
señalado  por  Beer,  Wenzel  y  otros,  hace  más  de  un  siglo.  Tam- 
bién les  ha  ocurrido  en  México  á  nuestros  maestros,  los  Dres. 
Carmona  y  Valle,  Bicardo  y  Joaquín  Vértiz.  Fácil  es  compren- 
der que  se  ha  tratado  de  cataratas  hipermaduras.  A  mí  se  me 
presentó  por  primera  vez  el  año  de  1887. 

Como  médico  del  Sr.  D.  José  Pimentel,  fui  á  la  Hacienda  de 
Queréndaro,  al  comprar  dicha  finca  el  Sr.  D.  Carlos  Hagembeck. 
Allí  fui  solicitado  para  ver  á  un  peón  que  llevaba  ocho  años  de 
estar  completamente  ciego.  Al  examinarlo,  encontré  que  tenía 
cataratas  hipermaduras  con  buena  percepción  luminosa ;  lo  hice 
venir  al  Hospital  Valdivielso,  y  por  enfermedad  del  Dr.  Vértiz, 
le  operé  el  ojo  derecho.  Después  de  practicar  la  incisión  de  la 
córnea,  al  intentar  dividir  la  cápsula  con  el  quistitomo,  salió  el 
cristalino  con  su  cápsula  y  una  pequeña  cantidad  de  humor  vi- 
treo. El  iris  quedó  herniado,  por  lo  que  practiqué  una  amplia 
irídectomía.  No  hubo  complicación;  á  los  ocho  días  estaba  per- 
fectamente cicatrizado.  A  los  quince  operé  el  ojo  izquierdo,  y  en 
vista  del  accidente  anterior,  después  de  practicar  amplia  irídec- 
tomía, introduje  la  cucharilla  de  Pagenstecher  y  salió  el  crista- 
lino en  su  cápsula.  El  éxito  fué  completo.  En  ambos  ojos,  con 
sph+10  diop.,  la  agudeza  visual  era  casi  la  unidad.  Cuatro  años 
después,  el  Sr.  Hagembeck  me  informó  que  mi  operado  conser- 
vaba una  vista  excelente  y  era  uno  de  los  mejores  trabajadores 
de  la  hacienda. 

Otro  caso  semejante,  que  pueden  examinar  mis  estimados  con- 
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BOCIOS,  fué  el  de  la  Sra.  Soledad  Ordaz,  que  vive  en  una  tienda 
frente  á  la  iglesia  de  la  Soledad  de  Santa  Cruz.  La  operé  del  ojo 
derecho  en  Enero  de  1891,  en  compañía  del  Dr.  Joaquín  Vér- 
tiz.  Al  intentar  la  quistitomía,  saltó  el  cristalino  en  su  cápsula 
y  salió  humor  vitreo  en  mayor  cantidad  que  en  el  enfermo  de 
Queréndaro,  pero  fué  mucho  menos  de  la  tercera  parte.  No  hubo 
accidente  en  la  marcha  de  la  cicatrización.  A  los  15  días  de  ope- 
rada le  prescribí  sph+10,  y  su  agudeza  visual  era  de  i.  Perdí  de 
vista  á  esta  enferma  hasta  ñnes  del  año  pasado,  que  ocurrió  á 
mi  consulta  por  la  fórmula  de  sus  anteojos  para  comprar  unos 
nuevos.  Al  examinarla  encontré  con  el  mismo  vidrio  V=i.  Des- 
de hace  varios  años  se  completó  la  catarata  del  ojo  izquierdo,  que 
no  se  ha  decidido  á  que  la  opere,  por  la  buena  vista  que  tiene  con 
el  ojo  ya  operado ;  pero  en  vista  de  los  peligros  que  le  di  á  cono- 
cer de  retardar  más  la  operación,  me  ofreció  que  pronto  se  su- 
jetaría á  ella. 

Del  año  de  91  al  de  95,  he  podido  contar  en  mi  estadística  11 
cataratas  hipermaduras  extraídas  en  su  cápsula  con  la  cuchari- 
lla de  Pagenstecher  en  los  Hospitales  ^^aldivielso"  y  **C.  Béis- 
tegui.*'  En  1895  adquirí  en  Nueva  York  la  cucharilla  de  Taylor 
ó  asa  de  Snellen,  que  he  usado  desde  e^tonces  en  vez  de  la  de  Pa- 
genstecher, en  todos  los  casos  de  cataratas  hipermaduras,  cuya 
frecuencia  en  los  Hospitales  ha  sido  de  5%,  como  térniino  me- 
dio. Siempre  he  tenido  éxito  en  esas  operaciones;  sólo  en  dos 
casos  han  sobrevenido  complicaciones  flegmásicas,  iritis  é  irido- 
coroiditis,  que  han  dejado  una  visión  más  ó  menos  defectuosa^ 
pero  nunca  ^  ha  venido  el  desprendimiento  de  la  retina,  la  atrofia 
del  globo  ocular  6  alguna  otra  complicación  propia  de  la  extrac- 
ción cápsulo-lenticular. 

En  los  tres  últimos  meses,  me  han  consultado  4  enfermos,  de 
los  que  dos  tengo  la  honra  de  presentar  en  esta  sesión,  ya  ope- 
rados. Referiré  brevemente  sus  historias. 

!.•  El  corottel  L...,  del  Estado  de  Hidalgo,  de  70  años  de 
edad,  me  consultó  hace  año  y  medio.  El  ojo  derecho  tenía  una 
catarata  prójima  á  madurar  y  un  terigión  que  operé  entonces, 
recomendando  al  enfermo  que  volviese  á  los  tres  meses  para  ope- 
rar la  catarata.  Hasta  el  mes  de  Mayo  pasado  pudo  venir  para 
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operarse.  Como  su  catarata  no  era  muy  vieja,  creí  que  estaría  en 
lás  condiciones  de  las  ordinarias,  y  traté  de  hacer  la  extracción 
simple.  AI  intentar  la  quistitomia  salió  una  gota  de  humor  yf- 
treo,  por  lo  que  practiqué  amplia  irídectomía,  introduje  hi  cu- 
charilla de  Taylor  y  salió  la  catarata  en  8u  cápsula,  sin  más 
pérdida  de  vitreo.  No  hubo  accidente  más  que  un  retardo  en  la  ci« 
catrización.  A  los  15  días  de  operado  estaba  completamente  bue- 
no con  sph+lO,  V=i. 

2.*  Trinidad  García,  de  Celaya,  49  años  de  edad,  sufrió  un  gol- 
pe en  el  ojo  derecho  hace  11  años.  Después  del  golpe  la  vista  se 
fué  nublando,  y  á  los  pocos  años  sólo  vela  bultos.  Hace  dos  meses 
tuvo  dolores  en  el  ojo  sano,  consultó  un  médico  en  Celaya,  quien 
le  aconsejó  viniese  á  México  para  operarse  la  catarata  del  ojo 
derecho. 

Al  examen  encontré  ligera  hipotonia,  cámara  anterior  muy 
profimda,  estrías  en  la  cristaloide  anterior,  iridodenesis. 

Antecedentes  y  síntomas  dejaban  fuera  de  duda  que  se  trata- 
ba de  catarata  cápsulo-lenticular.  El  21  de  Junio  último,  previa 
iridectomía,  hice  la  extracción  de  la  catarata  con  su  cápsula,  sin 
que  se  perdiera  una  sola  gota  de  humor  vitreo.  A  los  ocho  días, 
completamente  bien.  Hoy  tiene  diez  y  seis  días  de  operado,  y 
como  ustedes  podrán  ver,  con  8ph4-10=cyl4-2  ax  180**  su  agu- 
deza visual  es  casi  la  unidad. 

El  tercer  caso  debí  operarlo  la  semana  pasada,  pero  le  ha  ve- 
nido tos  al  enfermo,  y  por  eso  se  ha  aplazado  la  operación,  lo 
cual  me  permite  presentarlo  en  esta  sesión,  por  tener  bien  mar- 
cados los  caracteres  de  estrías  en  la  cristaloide  anterior  y  tem- 
blor del  iris.  El  Sr.  D. . .  fué  operado  en  el  Hospital  Valdivielso 
en  1888.  Pocos  años  después  se  formó  la  catarata  del  ojo  izquier^ 
do,  que  según  el  enfermo  se  completó  desde  hace  seis  años.  La 
semana  entrante  haré  la  extracción  cápsulo-lenticular. 

El  cuarto  caso  es  el  siguiente:  El  Sr.  X. . .,  del  interior  de 
la  República,  me  consultó  en  Abril  de  este  año  con  una  catara- 
ta traumática  hipermadura.  Nos  refirió  que  hace  11  años  sufrió 
un  golpe  en  el  ojo  izquierdo,  después  del  cual  comenzó  á  formar- 
se la  catarata ;  á  los  tres  años  se  completó,  es  decir,  hace  8  años 
que  sólo  tiene  percepción  luminosa  con  ese  ojo.  En  Febrero  de 
este  año  vino  á  México  con  el  fin  de  operarse.  Un  apreciable  com- 
pañero intentó  la  extracción  simple.  Después  de  practicar  la  in- 
cisión de  la  córnea,  salió  humor  vitreo,  y  por  este  motivo,  nos 
dijo  el  enfermo,  el  operador  prefirió  dejar  las  cosas  en  tal  esta- 
do, que  exponerse  á  que  se  vaciara  el  ojo.  La  herida  de  la  córnea 


CATAKATAS  HIPERMADÜRAS.  183 

cicatrizó,  la  pupila  se  ye  piriforme,  con  una  escotadura  hacia 
arriba,  como  si  se  hubiese  practicado  la  esfinterectomia ;  la  ten- 
sión del  ojo,  casi  normal,  lo  mismo  la  profundidad  de  la  cámara 
anterior,  pero  el  aspecto  de  la  catarata  es  característico  por  las 
estrías  capsulares  y  los  antecedentes  de  origen  traumático,  y 
odio  años  de  haberse  completado,  lo  que  indica  su  hipermadurez, 
hacen  este  caso  casi  idéntico  al  del  Sr.  D.  Trinidad  García,  de 
Celaya,  gue  acabo  de  referir.  La  salida  de  vitreo  al  intentar  ha- 
cer la  extracción  simple,  antes  de  la  sección  de  la  cápsula,  con- 
firma el  dia^óstico-no  dudoso  de  catarata  cápsulo-lenticular  con 
ruptura  4e  la  zónula  de  Zinn. 

Como  el  Sr.  X . . .  me  consultaba  con  el  exclusivo  objeto  de 
saber  mi  opinión  sobre  el  porvenir  de  su  ojo,  le  expuse  con  toda 
claridad  que  debía  practicarse  la  extracción  de  la  catarata  en  su 
cápsula,  con  lo  que  se  obtendría  el  éxito  que  he  obtenido  en  ca- 
sos semejantes,  sin  más  peligros  que  los  comunes  á  todas  las  ope- 
raciones de  cataratas.  Que  de  no  practicarse  la  extracción,  estaría 
expuesto  á  la  luxación  de  su  catarata,  accidente  grave,  pues  aun- 
que por  el  momento  se  recobra  la  vista,  el  ojo  queda  expuesto  á 
complicaciones  graves  que  pueden  amenazar  al  ojo  sano,  por  cu- 
yo motivo  se  ba  practicado  en  varios  casos  la  enucleación  del  ojo. 

Algunos  compañeros  á  quienes  hizo  la  misma  consulta  el  Sr. 
X...,  le  manifestaron  que  podía  estar  completamente  tranqui- 
lo, con  la  seguridad  de  que  no  le  sobrevendría  ningún  accidente, 
y  que  la  extracción  de  su  catarata  es  sumamente  difícil  y  peli- 
grosa, por  lo  que  seria  más  prudente  quedarse  en  el  mismo  es- 
tado. 

Ignoro  los  fundamentos  de  mis  compañeros  para  asegurar  al 

Sr.  X . . .  que  no  hay  ningún  peligro  de  luxación  de  su  catarata 

con  las  funestas  consecuencias  que  pueden  sobrevenir,  pero  es  de 

mi  deber  exponer  las  razones  y  los  hechos  en  que  fundo  mis  te- 
mores. 

Las  razones  son  muy  clara»:  ima  catarata  de  origen  traumá- 
tico, formada  haee  más  de  ocho  años,  es  necesariamente  catarata 
cápsulo-lenticular,  y  ya  hemos  visto  cómo  la  retracción  de  la 
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opacidad  capsular  produce  la  distensión,  degeneración  y  ruptura 
de  la  zónula.  La  salida  de  humor  vitreo  al  intentar  extraerla, 
deja  fuera  de  toda  duda  la  ruptura  de  la  zónula  y  su  degenera- 
ción, sin  lo  cual  no  se  desgarra  tan  fácilmente.  Ahora  bien,  todos 
los  autores  señalan  esas  alteraciones  como  causa  de  luxación  del 
cristalino,  y  los  hechos  lo  han  confirmado  desde  hace  muchos 
años,  como  vamos  á  ver. 

En  1802,  hace  más  de  un  siglo,  Siebold  señaló  un  caso  de  luxa- 
ción espontánea  de  una  catarata  hipermadura. 

En  1831,  I)esgranges  publicó  la  historia  de  un  campesino  de 
58  años  de  edad,  con  una  catarata  de  9  años  de  estar  madura, 
que  al  trabajar  en  un  granero,  recobró  la  vista  por  luxación  de 
su  catarata.  Fischer,  en  1846,  refirió  varios  casos  de  luxación 
espontánea  de  cataratas  hipermaduras,  detallando  uno  en  el  que 
el  enfermo  estaba  usando  una  solución  de  lápiz  divinus  en  láu- 
dano de  Sydenham.  Esta  receta  la  guardó  el  enfermo  como  si 
fuera  oro,  y  la  recomendaba  á  todos  los  ciegos.  Secordon  señala 
el  hecho  de  un  enfermo  que  estaba  curándose  en  el  Hospital  de 
un  reumatismo  para  operarse  después  la  catarata,  á  quien  le  vi- 
no, sin  causa  apreciable,  una  subluxación,  que  á  los  8  días  se  hi- 
zo luxación  completa  de  la  catarata  en  el  vitreo. 

En  nuestra  literatura  se  han  señalado  casos  de  luxación  es- 
pontánea de  cataratas,  y  en  nuestra  Academia  N.  de  Medicina 
se  ha  estudiado  el  punto,  como  se  verá  por  los  siguientes  párra- 
fos que  copio  de  la  "Gaceta  Médica  de  México"  (tonio  XXXVI, 
páginas  38  y  39)  :  "El  Dr.  Ramos  dijo  que  va  á  comunicar  un 
caso  de  Quración  espontánea  de  catarata,  hecho  muy  importante 
y  tan  raro,  que  es  el  segundo  que  conoce.  El  primero  ha  sido 
señalado  por  el  Dr.  Galezowski,  que  escribió  acerca  de  él  una 
memoria  especial.  Se  refiere  á  una  persona  muy  meticulosa,  que 
no  quiso  dejarse  operar  su  catarata,  y  confiando  únicamente  cu 
Dios,  sucedió  que  cierto  día  que  se  encontraba  -en  la  catedral  th 
Nuestra  Señora  de  Paris,  entregada  á  sus  prácticas  devotas,  y 
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haciendo  repetidas  genuflexiones  delante  de  la  imagen  de  la  Vir- 
gen, consiguió  repentinamente  ver  y  siguió  viendo  con  claridarl  " 

"La  explicación  del  caso  fué  que  el  cristalino  se  habla  luxado, 
obteniéndose  así  el  mismo  efecto  que  se  alcanzaba  antiguamente 
con  la  operación  llamada  el  abatimiento  de  las  cataratas.  Este 
enfermo  padeció  más  tarde  é  consecuencia  de  esa  luxación,  una 
irido-coroiditis  y  hubo  necesidad  de  hacer  la  enucleación  del  ojo. 

*^1  hecho  que  hoy  comunica  es  enteramente  análogo  al  ante- 
rior. Se  trata  de  una  persona  de  58  años  de  edad,  del  Sr.  Presbí- 
tero D.  Manuel  Martínez,  Cura  de  Apam,  con  una  miopía  de  14 
dioptrías,  que  tiene  en  el  ojo  izquierdo  un  estafiloma  y  en  el  de- 
recho una  catarata  miópica.  Persona  también  sumamente  meti- 
culosa, no  quiso  ser  operado,  y  estando  en  el  mes  de  Octubre,  en 
el  día  del  aniversario  de  la  coronación  de  la  Virgen  de  Guada- 
lupe, hincado  delante  de  una  imagen  de  este  nombre,  implorando 
con  todo  fervor  que  le  librara  de  ese  mal,  después  de  varias  in-p 
dinaciones  de  cabeza,  recobró  de  repente  la  vista,  habiéndose 
luxado  el  cristalino.  Este  hecho  extraordinario  se  presta  á  varias 
consideraciones  filosóñcas  que  no  quiero  tocar,  pero. que  cierta- 
mente no  es  un  milagro,  como  se  ha  creído,  porque  no  está  fuera 
de  las  leyes  naturales.^' 

"El  Sr.  Chacón  dijo :  que  ya  conocía  el  caso  del  Dr.  Galezows- 
ki,  por  habérselo  oído  referir  al  Dr.  Ramos  en  otra  ocasión.  El 
que  ahora  nos  comunica  es  de  los  más  interesantes,  por  ser  de 
los  más  raros.  En  él,  la  luxación  del  cristalino  cataratoso  fué 
favorecida  sin  duda  por  las  alteraciones  anatómicas  existentes 
ya  en  ^1  ojo  y  por  degeneración  de  la  zónula. . 

"El  enf  ermoy  aunque  da  pronto  ha  recobrado  la  vista,  está,  sin 
embargo,  expuesto  á  accidentes  muy  serios :  irido-coroiditis,  glau- 
coma  y  oftalmía  simpática.^' 

En  la  sesión  siguiente,  del  28  de  Diciembre  de  1898.  El  Dr. 
Bamos  formuló  las  siguientes  proposiciones  generales:  "1.'  ¿Es 
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posible  la  luxación  espontánea  del  cristalino?  2/  ¿Es  fácil  esta 
luxación?  y  3'.  ¿Cómo  puede  verificarse?* 

''Ahora  bien,  los  movimientos  bruscos  de  la  cabeza  son  sufi- 
cientes para  que  pueda  producirse  la  luxación  del  cristalino  en 
la  catarata  coroidea,  porque  el  ligamento  suspensor  está  alte* 
rado  y  el  cuerpo  vitreo  reblandecido.  La  posibilidad  del  caso  es- 
tá comprobado  con  el  del  Dr.  Qalezowski  y  con  el  que  él  acaba 
de  observar.  En  los  dos  ha  habido  la  circunstancia  muy  especial 
de  que  el  fenómeno  se  haya  verificado  en  condiciones  excepcio- 
nales; pero  no  es  un  milagro  y  si  es  muy  explicable  filosófica- 
mente, porque  la  filosofía  y  la  clínica  van  siempre  unidas. 

''En  el  hecho  que  motiva  estas  consideraciones,  se  trataba  de 
un  enfermo  que  tenía  su  ojo  izquierdo  totalmente  perdido,  y  en 
el  derecho  una  catarata  ceroidea  con  profunda  alteración  de  la 
cristaloide,  así  es  que  el  cristalino  ha  podido  desprenderse  de  su 
sitio  con  un  movimiento  brusco  de  cabeza.  Cuando  lo  reconoció 
con  el  oftalmoscopio,  fácilmente  pudo  darse  cuenta  de  la  luxa- 
ción del  cristalino,  el  que  tal  vez  vaya  á  ocasionar  en  este  enfer- 
mo una  irido-ciclitis,  como  en  el  caso  del  Dr.  Galezowski." 

Después  de  hablar  el  Dr.  Parra  sobre  la  filosofía  del  caso,  hice 
uso  de  la  palabra  exponiendo  el  hecho  de  un  enfermo  del  Dr.  Lu- 
cio, que  no  habiendo  querido  operarse  de  catarata,  y  siguiendo 
el  consejo  que  le  dieran  de  ponerse  en  los  ojos  la  goma  del  Perú, 
le  sobrevino  una  noche  un  fuerte  acceso  de  tos,  y  á  consecuencia 
de  los  movimientos  bruscos  de  cabeza,  se  luxó  el  cristalino  y 
recobró  la  vista  repentinamente,  atribuyendo  esta  curación  á  la 
mencionada  goma.  Beferi  dos  hechos  de  luxación  espontánea  del 
cristalino  cataratoso,  operados  en  el  Hospital  "Béistegui,*'  y  re- 
comendé la  intervención  en  estos  casos,  para  evitar  las  funestas 
consecuencias  de  glaucoma,  irido-ciclitis  y  oftalmía  simpática, 
de  las  que  habían  hablado  los  Dres.  Bamos  y  Chacón. 

Uno  de  los  hechos  que  referí  de  extracción  del  cristalino  luxa- 
do  en  la  cámara  anterior  con  accidentes  simpáticos  en  el  ojo  sa- 
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no,  está  publicado  detalladamente  en  la  página  881  del  tomo  XII 
del  periódico  "Lia  Escuela  de  Medicina."  La  enferma  ocupó  la 
cama  número  6  de  dicho  Hospital,  la  operación  fué  ejecutada 
con  todo  éxito  el  día  8  de  Octubre  de  1891.  A  los  9  días  salió  del 
Hospital  con  su  herida  perfectamente  cicatrizada.  Los  acciden- 
tes simpáticos  de  origen  reflejo  desaparecieron  completamente. 

Queda  demostrado  que  hay  numerosos  hechos  de  luxación  es- 
pontánea de  cataratas  bipermaduras ;  que  esta  luxación  en  el 
enfermo  del  Dr.  Qalezowski,  produjo  accidentes  graves  que  re- 
clamaron la  enucleación  del  ojo ;  que  el  Dr.  Bamos,  en  su  enfer- 
mo, manifestó  temores  de  que  viniesen  esos  accidentes  graves; 
que  puede  venir  oftalmía  simpática,  como  en  la  enferma  que 
operé  en  el  Hospital  "Béistegui,"  y  en  otro  que  vi  hace  dos  años 
en  el  Hospital  de  la  Luz;  por  lo  tanto,  creo  que  estuve  no  sólo 
autorizado,  sino  aun  obligado  á  manifestar  los  peligros  de  una 
luxación  no  sólo  posible,  sino  probable,  en  el  caso  del  Sr.  X . .  .^ 
si  no  para  evitar  esos  peligros,  cuando  menos  para  poner  á  salvo 
mi  responsabilidad,  si  por  desgracia  se  realizan. 

En  cuanto  á  las  dificultades  y  peligros  de  la  operación,  ya  me 
he  extendido  bastante ;  varios  de  mis  consocios  me  han  visto  ope- 
rar numerosos  casos,  siempre  con  éxito,  lo  que  indica  que  esas 
dificultades  se  pueden  vencer  y  los  peligros  evitar  en  la  genera- 
lidad de  los  casos. 

Sobre  la  necesidad  de  extraer  esas  cataratas  en  su  cápsula, 
citaré  el  siguiente  caso  presentado  por  Martín  en  la  Sociedad 
de  Medicina  y  Cirugía  de  Burdeos,  en  la  sesión  del  21  de  Enero 
de  1898.  (Véase  "Anuales  d'Oculistique,"  tomo  CXIX,  pági- 
na 294.) 

"S. . .,  herrero,  28  años  de  edad,  fué  herido  en  el  ojo  izquierdo 
en  Octubre  de  1889,  por  un  pedazo  de  acero.  Enucleación  de  este 
ojo  15  días  después  del  accidente. 

"El  22  de  Noviembre  de  95,  golpe  en  el  ojo  derecho  con  un  pe- 
dazo de  madera ;  globo  ocular  tenso,  doloroso.  El  5  de  Enero  de 
96,  el  ojo  inexplorable  con  el  oftalmoscopio;  visión  cuantitativa 
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solamente.  El  diagnóstico  asentado  fué  el  de  hemorragia  coroi- 
dea  profusa.  Colirios  de  eserina  y  pilocarpina^  purgantes  repeti- 
dos, etc.  Después  de  varios  meses  de  tratamiento,  en  Julio  de  96, 
V= J :  no  hay  huella  de  ruptura  de  la  retina,  ojo  hipotónico,  tem- 
blor del  iris  por  reblandecimiento  del  vitreo. 

"El  15  de  Julio  de  97,  contusión  en  la  ceja  derecha  contra  el 
borde  de  una  puerta  entreabierta.  Cuatro  horas  después  del  acci- 
dente, V=%.  No  hubo  hemorragia  ni  despegamiento  de  la  re- 
tina. Al  día  siguiente  el  cristalino  estaba  lechoso,  V=^/io.  Seis 
días  después,  catarata  completa. 

"El  11  de  Octubre,  extracción  sin  iridectomia  con  cloroformo 
para  evitar  la  pérdida  del  vitreo,  á  la  cual  predispone  la  cocaí- 
na ;  para  evitar  toda  presión  sobre  el  ojo,  Martin  ensayó  engan- 
char el  cristalino  en  un  pequeño  gancho  en  el  centro  de  la  pupi- 
la, pero  no  se  pudo  enganchar :  fué  preciso  hacer  pupila  artificial 
y  extraerla  en  su  cápsula  con  la  cucharilla,  sin  que  se  perdiera 
vitreo.  Vendaje  ligeramente  compresivo.  Curación  completa.  Ac- 
tualmente, V=%".  La  lente  opaca,  de  forma  esférica  muy  adhe- 
rente  á  su  cubierta. 

"M.  Fromaget. — La  iridodenesis  es  casi  siempre  sintomática 
de  una  sub-luxación  del  cristalino  en  las  contusiones  del  ojo.  En 
efecto,  el  cristalino  desprendido  de  su  zónula  había  tomado  la 
forma  esferoidal  en  virtud  de  su  elasticidad  en  los  jóvenes.  Por 
otra  parte,  que  haya  sub-luxación  ó  reblandecimiento  del  vitreo, 
se  debe  inmediatamente  extraer  el  cristalino  en  su  cápsula  des- 
pués de  iridectomia ;  ésta  es  útil  para  evitar  la  luxación  del  cris- 
talino en  el  vitreo. 

"M.  Armaignac  pregunta  por  qué  M.  Martin  ha  extraído  la 
cápsula  con  el  cristalino. 

"M.  Martin  no  cree  que  haya  habido  sub-luxación  del  crista- 
lino. El  cristalino  fué  extraído  en  su  cápsula,  puesto  que  un  ojo 
traumatizado  no  soporta  la  presión,  y  en  estas  cataratas  no  se 
aisla  la  cápsula  del  cristalino,  y  entonces  se  expone  el  ojo  á  ac- 
cidentes." 

Por  este  extracto  del  acta  se  ve  el  brillante  éxito  obtenido  por 
Martin  en  un  caso  excesivamente  peligroso  por  los  graves  ante- 
cedentes del  enfermo.  La  recomendación  especial  de  Fromaget, 
de  proceder  inmediatamente  á  extraer  el  cristalino  en  su  cápsu- 
la, y  la  contestación  de  Martin  á  la  pregunta  de  Armaignac  de 
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por  qué  debe  hacerse  la  extracción  en  su  cápsula,  apoyan  las 
ideas  que  vengo  sosteniendo. 

Las  cataratas  traumáticas  son  cápsulo-lenticulares,  lo  mismo 
que  las  hipermaduras,  por  lo  tanto,  catarata  traumática  é  hiper- 
madura  á  la  vez,  doblemente  reclama  la  extracción  en  su  cápsu- 
la, como  la  he  practicado  en  el  enfermo  Trinidad  García,  y  como 
la  he  propuesto  para  la  catarata  del  Sr.  X . . . 


RETINITIS     CIBCINADA.    ^ 
Por  el  Dr.  L.  Demichbri. 


UOTfTEVmtX),  UBUGUAY. 


El  caso  por  mí  observado,  sin  aportar  ningún  dato  nuevo  pa- 
ra la  descripción  clínica  de  la  retinitis  circinada,  presenta  una 
disposición  tal  de  las  lesiones  retinianas,  que  lo  hace  algo  excep- 
cional. 

Se  trata  de  un  hombre  de  43  años,  de  estado  general  excelen- 
te y  sin  antecedentes  de  importancia,  que  hace  un  año  y  después 
de  una  irritación  del  ojo  izquierdo,  según  los  datos  que  suminis- 
tra, empezó  á  ver  repentinamente  sombras  y  más  tarde  un  copo 
que  se  paseaba  delante  del  ojo.  El  copo  desapareció  algún  tiempo 
después,  las  sombras  persistieron  algo  más,  y  por  fin  sólo  acusó 
el  enfermo  una  disminución  de  la  visión. 

O.  D.  H+0.50  Y==l 
O.  I.    H+0.50  V=i 

El  campo  visual  periférico  es  normal.  Existe  escotoma  central 
para  los  colores. 

Al  examen  ocular  objetivo  no  se  demuestra  nada  de  anormal 
en  el  segmento  anterior  del  ojo  y  medios  ref rigentes.  Papila  nor- 

1  Trabajo  leído  en  el  2«  Congreso  Médico  Latino  Americano.  Buenos  Aires, 
Abril  de  1904. 
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mal,  así  como  los  vasos  retinianos  que  pasan  por  delante  de  la 
lesión  de  la  retina  y  de  los  cuales  sólo  una  pequeña  ramiñcación 
ofrece  un  proceso  inflamatorio  antiguo,  del  que  nos  ocuparemos 
después. 

La  región  macular  no  presenta  la  mancha  blanca  difusa,  co- 
mún en  esta  forma  de  enfermedad,  sino  solamente  un  ligero  en- 
turbiamiento. 

Alrededor  de  la  mácula  y  á  una  cierta  distancia  de  ella  se  ob- 
serva un  verdadero  anillo  de  manchas  y  puntos  blancos,  bien  cir- 
cunscritos, sin  auréola  pigmentada. 

Las  manchas  son  debidas  á  agrupaciones  de  pequeños  puntos 
que  se  han  confundido,  lo  que  es  fácil  demostrar  estudiando  sus 
bordes. 

Este  cinturón  peri-maeular  tiene  un  diámetro  igual  á  unos 
tres  diámetros  papilares. 

En  la  parte  temporal  de  este  anillo  se  encuentra  otro  en  con- 
tacto con  él  de  una  extensión  de  poco  más  de  1^  diámetro  papi- 
lar formado  también  de  puntos  y  manchas  de  un  blanco  lechoso 
mate.  Otro  anillo  más  irregular  y  poco  mayor  que  el  anterior, 
se  observa  debajo  de  los  anteriores  á  poca  distancia  de  ellos  y 
cerrado  en  su  parte  temporal  inferior  por  una  mancha  blanca 
difusa  (imagen  invertida).  Ija  ramificación  venosa  que  lo  atra- 
viesa (vena  temporal  inferior)  se  transforma  en  un  cordoncito 
blanco  (flebitis  obliterante). 

Dentro  del  anillo  se  observan  algunas  pequeñas  hemorragias. 
Estas  son  más  numerosas,  y  conglomeradas  alrededor  de  una 
mancha  pigmentada  en  la  parte  Infero-temporal  del  anillo  y 
por  fuera  de  éL  La  mancha  pigmentada  está  situada  sobre  un 
fondo  blanco  sucio  difuso,  del  cual  sale  una  pequeña  membrana 
grisácea,  que  hace  prominencia  en  el  cuerpo  vitreo. 

En  este  caso,  dado  el  origen  bru§co  de  la  afección  y  las  hemo- 
rragias, que  aún  persisten,  así  como  la  alteración  vascular,  podría 


Tomo  VII,  pág.  190. 


Reflnltln  clrclnada,  por  el  Dr.  1..  Demleheri. 
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pensarse  en  un  periodo  avanzado  de  una  retinitis  hemorrágiea, 
apoyando  de  esta  manera  la  opinión  de  Wecker  y  Masselon. 

En  este  caso,  la  disposición  en  tres  círculos  de  las  manchas 
blancas  de  la  retina,  podría  justificar  la  denominación  de  reti- 
nitis circinada  dada  por  Fuchs  á  esta  alteración,  que  había  sido 
descrita  por  de  Wecker  con  el  nombre  de  degeneración  grasosa 
ó  blan/xL  de  la  retina. 

Casos  con  semejanza  al  nuestro,  son  la  tercera  observación  de 
Fuchs  ^,  y  el  primer  caso  observado  por  de  Wecker  y  seguido  du- 
rante 30  años.  * 


oftalmología  practica. 


EL  CLOBURO  DE  ETILO  COMO  ANESTÉSICO  GENERAL 
EN  oftalmología.» 

Por  Sidney  Stephenson,  F.  R.  C.  S.  E., 

cirujano  oculista  del  Hospital  Evelina  de  Londres,  etc.,  etc. 
Y  J.  H.  Chaldecott,  F.  F.  P.  S., 

Antiguo  anestesista  del  Hospital  Italiano  j  del  Hospital  MetropoUtano  para 
enfermedades  de  la  garganta,  nariz  y  oídos,  etc.,  etc. 


Pocos  cirujanos  oftálmicos  aprecian  el  extremado  valor  del 
cloruro  de  etilo  como  anestésico  general,  cuyo  agente  es  actual- 
mente empleado  con  gran  éxito  en  la  Cirugía  general. 

El  Dr.  Camilo  Fromaget  (Anuales  d'Oculistique,  1901,  p.  196) 
es  el  único  autor  que  ha  escrito  sobre  este  asunto,  habiendo  dado 
el  anestésico  en  más  de  cien  casos  sin  un  solo  fracaso.  Adminis- 

1  Archiv  fOr  Ophthalmologle,  Band  39  pag.  258. 

2  ArchiYes  d'  Ophtalmologie  1894. 

3  The  Ophthalmoscope,  Abril  de  1904. 

Anal.  onal.-14 


192  EL  CLORURO  DE  ETILO  COMO  ANESTÉSICO. 

traba  el  cloruro  de  etilo  rociando  el  líquido  Bobre  un  pedazo  de 
algodón  hidrófilo,  que  colocaba  en  un  pañuelo  enrollado  en  for- 
ma de  cono,  teniendo  un  papel  entre  sus  pliegues.  Fromaget  con- 
dena el  uso  de  un  aparato  más  complicado. 

El  cloruro  de  etilo  tiene  varias  ventajas  sobre  los  antiguos 
anestesíeos:  su  administración  es  fácil,  la  anestesia  se  produce 
rápidamente,  y  sus  efectos  se  disipan  con  facilidad.  La  cianosis> 
que  tan  á  menudo  se  presenta  cuando  se  usa  el  protóxido  de  ázoe, 
falta  con  el  cloruro  de  etilo.  Los  vómitos  sobrevienen  muy  rara 
vez,  y  sólo  cuando  se  usan  fuertes  dosis  de  anestésico;  finalmen- 
te, ningún  caso  fatal  se  ha  observado  en  este  país  á  consecuencia 
de  la  administración  del  cloruro  de  etilo.  Seitz  (The  Lanoet, 
Abril,  1903,  p.  953),  que  lo  coloca  al  lado  del  protóxido  de  ázoe 
desde  el  punto  de  vista  de  la  seguridad,  da  como  una  media  de 
la  mortalidad,  uno  por  diez  y  seis  mil  administraciones. 

Desde  el  punto  de  vista  oftalmológico,  el  cloruro  de  etilo  es 
un  anestésico  casi  ideal.  El  autor  lo  ha  empleado  más  de  dos- 
cientas veces,  tanto  en  niños  como  en  adultos,  y  á  medida  que  su 
experiencia  es  mayor,  aumenta  su  confianza  por  este  nuevo 
agente. 

¿Para  qué  objetos  puede  usarse  el  cloruro  de  etilo  en  oftalmo- 
logía? En  primer  lugar,  para  los  exámenes  que  se  tienen  que 
hacer  con  frecuencia  en  los  Dispensarios,  especialmente  en  ojos 
de  niños.  En  los  casos  frecuentes  de  fotofobia,  debidos  á  quera- 
titis eczematosa  en  los  niños,  el  anestésico  obra  admirablemente; 
él  examen,  la  anestesia  y  su  desaparición  solamente  duran  unos 
cuantos  minutos,  cinco  á  lo  más,  punto  práctico  muy  importante 
en  los  consultorios  muy  concurridos. 

El  autor  ha  pensado  algunas  veces  que  se  podía  establecer  una 
relación  entre  la  administración  del  anestésico  y  la  mejoría  de 
la  fotofobia,  pero  esto,  naturalmente,  se  puede  aplicar  también 
á  otros  anestésicos,  además  del  cloruro  de  etilo. 

También  se  usa  para  facilitar  el  examen  con  el  oftalmoscopio 
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^n  niño»  inquietos.  El  pequeño  es  tomado  entre  los  brazos  de  sn 
nodriza,  que  lo  coloca  en  una  posición  conveniente  enfrente  de 
la  lámpara,  y  se  administra  el  anestésico.  El  período  de  insensi- 
bilidad es  bastante  largo,  aun  con  una  sola  dosis,  para  que  se 
pueda  examinar  el  fondo  de  los  dos  ojos,  y  si  es  necesario,  colocar 
el  blefarostató  y  fijar  el  globo  con  la  pinza  de  fijación. 

Otro  campo  para  el  empleo  del  cloruro  de  etilo,  es  el  examen 
^e  la  córnea  en  los  casos  de  oftalmía  gonorreica.  En  estos  casos 
no  es  posible  practicar  un  examen  completo  sin  anestesia^  y  es 
de  mucha  importancia  asegurarse  del  estado  de  las  córneas. 

Con  respecto  é  la  práctica  de  operaciones,  algunas  pequeñas 
pueden  emprenderse  valiéndose  de  este  anestésico.  Así  el  autor 
ha  pasado  sondas  lacrimales,  abierto  abscesos,  extirpado  quistes 
de  las  glándulas  de  Meibomius,  cortado  el  cantus  externo,  hecha 
la  expresión  de  la  conjuntiva,  extraído  por  punción  el  humor 
acuoso,  cauterizado  úlceras  comeanas,  puncionado  el  vitreo,  he- 
cho la  discisión  de  la  lente  y  de  las  cataratas  secundarias  y  dividi- 
do los  músculos  rectos,  usando  únicamente  este  agente. 

En  resumen,  desde  un  punto  de  vista  puramente  práctico,  pien- 
IBO  que  el  nuevo  anestésico  es  rápido,  seguro  y  casi  exento  de  com- 
plicaciones desagradables,  y  que  es  muy  útil  para  los  exámenes 
y  operaciones  sobre  el  ojo  que  no  requieran  mucho  tiempo.  Por 
último,  deseo  poner  en  relieve  que  el  cloruro  de  etilo  es  fácil  de 
dar,  agradable  para  la  persona  á  quien  se  administra,  no  costo- 
«),  y  el  aparato  no  es  ni  embarazoso  ni  complicado.  Para  termi- 
nar, recomiendo  un  excelente  y  económico  inhalador,  reciente- 
mente introducido  por  los  Sres.  Duncan,  Flockhart  y  Cía.,  de 
Edimburgo,  con  el  nombre  de  "Simplex  Inhaler." 

SiDNEY  StEPHENSON. 

No  puede  haber  duda  que  la  introducción  del  cloruro  de  etilo 
como  anestésico  general,  ha  sido  un  gran  beneficio  en  todos  los 
ramos  de  la  cirugía  que  comprenden  operaciones  pequeñas,  y  de 
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éstas  en  ninguna  será  más  importante  que  en  la  cirugía  oftál- 
mica. 

En  la  cirugía  del  ojo  y  de  los  párpados  hay  un  gran  número 
de  operaciones  que  pueden  ejecutarse  con  una  anestesia  útil  que 
no  exceda  en  duración  dos  minutos,  en  los  cuales  se  produce  una 
profunda  anestesia,  y  una  vez  quitada  la  mascarilla,  no  es  nece- 
saria nueva  administración. 

Para  casos  de  esta  naturaleza,  el  cloruro  de  etilo  se  presta  ad- 
mirablemente, por  varias  razones:  1.^  su  rápida  acción;  2.^  la 
tranquilidad  de  la  anestesia  producida;  3.®,  la  facilidad  y  la  se- 
guridad con  que  puede  administrarse  á  los  enfermos  de  todas 
las  edades  y  de  todas  las  clases ;  4.^,  la  falta  casi  completa  de  ac- 
cidentes post-anestésicoSy  y  5.^  la  falta  de  olor  desagradable  en 
la  pieza. 

Tomaremos  por  ejemplo,  uno  de  los  casos  enumerados  por  Mr. 
8tephenson :  la  extirpación  de  un  quiste  Meibomiano  del  párpa- 
do en  un  niño  nervioso.  El  gas,  gas  y  oxígeno  ó  gas  y  éter,  son 
anestésicos  inaplicables  en  esta  clase  de  operaciones,  y  antes  de 
la  introducción  del  cloruro  de  etilo  no  había  más  disyuntiva  que 
la  administración  del  cloroformo.  Ahora  bien,  comparando  el 
uso  del  cloroformo  y  del  cloruro  de  etilo  para  esta  clase  de  ope- 
raciones, es  muy  importante  hacer  notar  que  la  anestesia  por  el 
cloroformo  presenta  casi  los  mismos  peligros,  cuando  se  usa  para 
una  operación  grande  que  para  una  pequeña,  y  debe  adminis- 
trarse con  los  mismos  cuidados ;  se  pierde  mucho  tiempo  y  el  pa- 
ciente está  expuesto,  aun  cuando  la  anestesia  sea  de  corta  du- 
ración. 

En  el  caso  del  cloruro  de  etilo,  se  administra  ima  sola  dosis, 
que  produce  la  anestesia  en  unos  cuantos  segundos,  y  que  es  in- 
suficiente para  producir  la  muerte.  La  narcosis  producida  es  tan 
satisfactoria  como  la  del  cloroformo,  y  los  accidentes  post-anes- 
tésicos,  ó  faltan,  ó  si  se  presentan,  se  disipan  con  mucha  más 
rapidez  que  con  el  cloroformo. 
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Si  en  el  curso  de  la  operación  se  presenta  algnna  dificultad 
imprevista^  se  puede  dar  una  nueva  dosis  de  cloruro  de  etilo  6 
continuar  haciendo  uso  del  cloroformo. 

La  rapidez  con  que  se  produce  la  anestesia  con  el  cloruro  de 
etilo,  es  notable  cuando  se  trata  de  adultos  bien  constituidos  y 
con  tendencias  alcohólicas ;  por  esta  razón  se  usa  como  prelimi- 
nar del  cloroformo  en  operaciones  de  larga  duración. 

Se  usan  varias  clases  de  cloruro  de  etilo,  pero  la  mejor  es  la 
fabricada  por  los  Sres.  Duncan  y  Flockhart,  de  Edimburgo,  y 
designada  por  elloá'con  el  nombre  de  Choryl  Anassihetic,  ó  el 
Keleno  de  la  "Société  Chimique  des  Usines  du  Ehone/*  Lyon, 
Francia. 

La  dosis  necesaria  para  producir  la  anestesia,  varia  según  la 
edad  y  la  constitución  del  enfermo.  En  los  niños,  la  anestesia 
completa  puede  producirse  con  dos  ó  tres  centímetros  cúbicos; 
cuando  se  trate  de  adultos  bien  constituidos,  es  necesario,  para 
obtener  el  mismo  resultado,  usar  de  6  á  7  centímetros  cúbicos. 
Bespecto  á  los  aparatos  para  aplicarlo,  el  mejor  es  el  inhalador 
de  éter  de  Ormsby,  ligeramente  modificado,  construido  por  los 
Sres.  Krohne  y  Sesemann. 

Este  inhalador  tiene  un  collar  de  metal,  al  que  pueden  adap- 
tarse mascarillas  de  distintos  tamaños ;  las  mascarillas  son  más 
hondas  que  las  usadas  generalmente,  con  el  objeto  de  que  la  es- 
ponja quede  á  cierta  distancia  de  la  nariz  del  paciente,  precau- 
ción que,  en  manos  del  autor,  ha  evitado  enteramente  toda  sen- 
sación de  sofocación. 

lia  administración  con  el  aparato  anterior  es  muy  sencilla.  La 
dosis  necesaria  se  rocía  sobre  la  esponja,  se  aplica  en  seguida 
la  máscara  herméticamente  á  ía  cara,  y  se  permite  al  paciente 
una  inspiración  con  la  abertura  de  aire  abierta :  se  cierra  ésta  y 
no  se  permite  ya  la  entrada  del  aire,  sino  hasta  la  anestesia  com- 
pleta, que  se  caracteriza  por  la  respiración  sonora,  la  insensibilir 
dad  de  la  córnea  y  flaxidez  de  los  miembros. 

J.  H.  Chaldecott. 
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Sesión  del  día  6  de  Octubre  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  Uribe  Troncoso. 


Un  CUSO  de  queratitis  filamentosa. 

Dr.  M.  TJribe  Troncoso. — Refirió  la  historia  de  un  caso  de 
queratitis  filamentosa,  afección  muy  rara,  tanto,  que  cree  es  la 
primera  observada  y  con  seguridad  la  primera  descrita  en  Mé- 
xico. Se  presentó  la  enferma  en  el  Hospital  de  Jesús,  con  sín- 
tomas de  una  conjuntivitis  intensa,  fuertes  dolores  y  fotofobia; 
poco  tiempo  después  aparecieron  en  el  epitelio  de  la  córnea  ele- 
vaciones semejantes  á  pequeñas  vesículas  de  herpee,  de  las  que 
colgaba  un  pequeño  filamento  muy  delicado,  las  que  desapa- 
recían pronto  quedando  la  córnea  perfectamnete  limpia.  Des- 
pués de  6  ó  7  días  volvía  á  aparecer  un  nuevo  brote  y  cada  vez 
se  recrudecían  los  síntomas  inflamatorios;  al  mismo  tiempo  en 
el  borde  superior  del  tarso  se  observaban  dos  ó  tres  pequeños  no- 
dulos amarillentos ;  en  la  conjuntiva,  y  especialmente  en  el  fon- 
do de  saco  inferior  se  hallaba  una  secreción  caseosa,  espesa, 
filante  y  blanca.  Examinando  cuidadosamente  á  su  enferma  en 
uno  de  los  períodos  de  exacerbación,  se  convenció  de  que  se  tra- 
taba en  realidad  de  pequeños  glóbulos  desarrollados  sobre  el 
epitelio,  de  los  que  partían  filamentos,  de  unos  5  milímetros  de 
largo  aproximadamente,  que  el  párpado  agitaba  en  sus  movi- 
mientos; con  la  punta  de  un  bisturí  podía  levantarlos,  notando 
que  estaban  terminados  por  un  glóbulo  sostenido  por  un  hilo  ó 
filamento  implantado  sobre  una  elevación  -de  la  córnea ;  eran  de 
vida  efímera  y  pronto  caían  sin  dejar  huella  en  la  córnea.  Ya  que 
hubo  dádose  cuenta  de  la  individualidad  de  la  enfermedad,  con 
la  ayuda  del  Dr.  Toussaint,  se  practicó  el  estudio  microscópico  del 
filamento  y  de  la  secreción  de  la  conjuntiva,  habiendo  también 
examinado  bacteriológicamente  los  glóbulos,  haciendo  varios 
cultivos. 

En  su  opinión  y  á  reserva  de  ampliar  más  estos  datos  cuando 
termine  el  estudio,  cree  que  las  celdillas  de  la  capa  intermedia 
de  la  córnea  sufren  una  degeneración  mucosa,  se  hinchan  y 
empujan  la  superficie  anterior  de  la  córnea,  formando  en  ella  un 
nodulo;  las  celdillas  epiteliales  alrededor  del  nodulo  se  alargan, 
lo  comprimen  y  lo  expulsan,  dejándolo  adherido  á  la  córnea  por 


SOCIEDAD  OFTALMOLÓGICA   MEXICANA.  197 

un  pedículo  que  cuando  reciente,  está  constituido  por  celdillas 
epiteliales  alargadas,  pero  mientras  más  antiguo  es,  tiene  más 
celdillae  en  degeneración  mucosa.  Los  autores  extranjeros  des- 
criben el  filamento  formado  de  dos  partes :  una  central  ó  eje  en- 
rollado sobre  sí  mismo  y  una  externa  ó  envoltura,  y  refieren 
haber  encontrado  algunas  coccídeas.  El  Dr.  XJribe,  no  ha  visto 
claramente  las  dos  partes  componentes  y  en  sus  preparaciones  es 
poco  aparente  el  enrollamiento.  En  los  cultivos  hechos  por  el 
Dr.  A.  Carbajal  se  encontró  el  estafilococus  aureus  y  un  bacilo 
especial  dotado  de  vivos  movimientos,  que  parece  una  variedad 
del  bacterium   coli  communis. 

Algunos  autores  consideran  la  afección  como  hiperplasia  del 
tejido  de  la  córnea. 

Filamentos  semejantes  se  han  encontrado  en  las  úlceras  anti- 
guas de  la  córnea  y  existen  en  los  bronquios  de  los  que  padecen 
asma  bronquial. 

El  pronóstico  de  esta  afección  es  benigno  en  el  sentido  de  que 
la  superficie  de  la  córnea  queda  intacta;  pero  tiene  frecuentes 
reincidencias  y  dura  meses  y  hasta  años.  El  tratamiento  que  me- 
jor resultado  le  ha  dado,  es  el  clorhidrato  de  amoníaco  al  2%  y 
el  colargol  al  1  por  1000,  en  lavados. 
*    Examinada  la  enferma  y  las  preparaciones  microscópicas,  el 

Dr  Montano  pide  la  palabra.  Felicita  al  Dr.  Uribe  por  el  es- 
tudio tan  concienzudo  que  de  un  caso  tan  interesante  y  raro  ha 
hecho.  Cree  debe  ensayarse  el  ácido  acético  en  el  tratamiento, 
dada  su  acción  sobre  las  celdillas  y  su  poder  antiséptico. 

El  Db.  Uribe  da  las  gracias  y  dice  procurará  emplear  el  ácido 
acético. 

La  Secretaría  dio  lectura  á  un  párrafo  que  apareció  en  el  nú- 
mero de  Julio  del  presente  año  de  los  Aúnales  d'Oculistique,  en 
el  que  se  hacen  elogios  de  la  la.  Reunión  Anual  y  de  los  trabajofs 
en  ella  presentados. 

El  Sr.  Presidente  tomó  en  seguida  la  palabra,  y  dijo  que  por 
circunstancias  especiales  y  á  petición  de  varios  miembros  de  la 
Sociedad,  se  había  aplazado  la  celebración  de  la  Reunión  Anual, 
que  el  éxito  alcanzado  en  la  la.  Reunión  debe  animar  á  los  miem- 
bros, para  ver  de  lograr  otro  tanto  ó  más  en  la  2a.  y  dio  lectura 
á  la  carta  circular  que  la  comisión  organizadora  va  á  mandar 
á  los  médicos  de  la  República  que  se  dediquen  á  la  oftalmolo- 
gía. 

.  Por  ser  avanzada  la  hora  quedó  aplazada  la  discusión  del  pro-^ 
y^cto  de  la  2a.  Reunión  Anual.  .    '   .• 
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Sección  de  Oftalmología. 
55.*  reunión  anual. 


ATLANTIC  CITY.  JUNIO  7  A  10  DE  1904. 

Un  caso  de  exoftalmía  puWiUL — Ligadura  siucesiim  de  ambas 
ca  ró  tidas  prím  it  i  vas, — Muerte. 

El  Db.  Howard  F.  Hansell  refiere  el  caso  de  una  joven 
que  presentaba  todos  los  signos  y  síntomas  del  aneurisma  arterio- 
venoso  del  seno  cavernoso.  La  afección  se  desarrolló  en  el  lado 
izquierdo,  á  consecuencia  de  un  fuerte  golpe  con  el  mango  de 
un  cuchillo  pesado  que  recibió  dicha  paciente  en  el  lado  dere- 
cho de  la  cara.  Tenía  un  dolor  constante  en  la  órbita,  diplopia, 
y  un  constante  ruido  subjetivo  agravado  con  el  decúbito.  El 
exoftalmos  creció  lentamente,  los  ojos  se  pusieron  cada  vez  más 
inmóviles,  el  ruido  penosísimo  y  el  dolor  insoportable,  no  obstan- 
te el  tratamiento  por  el  yoduro  de  potasio  y  la  perfecta  quietud. 

Se  ligó  la  carótida  primitiva  izquierda  é  inmediatamente  des- 
pués las  arterias  retinianas  se  adelgazaron  y  se  hicieron  invisibles 
con  el  oftalmoscopio.  La  presión  sanguínea  tomada  con  el  apa- 
rato Riva  Rocci,  aumentó  y  este  aumento  se  mantuvo  después 
de  la  operación.  La  mejoría  pronta  y  completa  se  sostuvo  sólo 
un  mes,  volviendo  los  anteriores  síntomas  con  renovada  violencia. 
La  visión  del  ojo  izquierdo  que  había  quedado  normal,  fué  alte- 
rada por  numerosas  hemorragias  retinianas.  Segunda  operación 
practicada  seis  semanas  después  de  la  primera.  Se  hizo  la  liga- 
dura de  la  carótida  primitiva  derecha  y  fué  seguida  de  edema 
de  la  cara  y  del  cerebro,  convulsiones  y  muerte  á  los  cinco  días. 

El  mismo  autor  hace  referencia  á  seis  casos  más  de  ligadura 
de  ambas  carótidas  primitivas,  de  las  cuales  fueron  curados  6 
mejorados  cinco  y  uno  sucumbió.  Hace  también  el  estudio  com- 
parativo entre  la  ligadura  y  la  compresión  digital. 

Exoftalmos  intermitente, — Relación  de  un  caso. 

El  Dr.  William  C.  Posby  presentó  un  trabajo  ilustrado  con 
fotografías  de  proyección,  relativo  á  un  caso  de  exoftalmos  inter- 
mitente. Los  dos  ojos  eran  normales;  pero  bajo  la  influencia 
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de  un  violento  esfuerzo  muscular,  el  ojo  izquierdo  empezó  á  ha- 
cer saliente  lentamente  y  otros  signos  mostraron  el  ingurgita- 
miento  venoso  de  la  órbita.  Los  síntomas  desaparecieron  rápi- 
damente por  la  cesación  de  la  causa.  Falta  de* ruido  ó  pulsación 
en  la  órbita  y  ningún  tumor  visible  ó  palpable.  Ningún  cambio 
apreciable  con  el  bftalmoscopio.  Historia  del  exoftalmos  inter- 
mitente. Su  gran  rareza:  46  casos  en  toda  la  literatura.  Sinto- 
matología:  limitación  á  un  ojo.  Aspecto  oftalmoscópico  ne- 
gativo en  el  mayor  número  de  casos.  Diagnóstico  diferencial 
con  otros  angi ornas  de  la  órbita,  fácil  por  la  falta  de  ruido  y 
pulsación  y  por  el  carácter  transitorio  del  exoftalmos.  Etiología 
obscura.  Ninguna  autopsia,  y  por  consiguiente  falta  su  anato- 
mía patológica.  Muchos  creen  que  su  causa  es  la  dilatación  de 
la&  venas  orbitarias,  por  predisposiciones  individuales  ó  debili- 
dad de  las -paredes  de  los  vasos  y  por  relajación  del  facia  orbita- 
rio. E¿  enfermedad  congénita,  pero  á  veces  lia  sido  consecuencia 
de  lesiones.  Pronóstico  más  bien  favorable.  En  pocos  casos  ha 
sufrido  la  visión,  por  hemorragias  retinianas  ó  por  atrofia  del 
nervio  óptico,  consecutiva  á  hemorragia  en  la  órbita.  Comun- 
mente no  se  altera.  El  otro  ojo  no  se  afecta.  El  grado  de  prop- 
tosis  no  aumenta  con  el  tiempo.  El  tratamiento  no  es  satisfacto- 
rio. Puede  ser  ensayada  la  electrólisis  ó  la  escisión  de  las  várices 
al  bisturí,  si  el  tumor  es  accesible.  Bibliografía  completa  de  esta 
materia. 

Discusión. — El  Dr.  C.  K,  Holmes  refirió  un  caso  que  cree 
4ebido  á  condiciones  patológicas  de  las  venas  orbitarias.  Piensa 
que  el  carácter  unilateral  de  la  afección  arguye  en  favor  de  una 
causa  local.  Cree  con  Posey  que  debe  haber  una  predisposición 
congénita  de  las  venas  orbitarias  del  lado  afectado. 

El  Dr.  L.  J.  Borsch  tuvo  un  caso  el  año  pasado,  pero  no  lo 
consideró  como  raro.  Usó  con  buen  resultado  la  tintura  de  gel- 
semium  en  su  tratamiento. 

El  Dh.  Leaman  se  refirió  á  cuatro  casos  en  que  la  ligadura 
fué  hecha  con  resultados  diversos. 

El  Db.  W.  H.  Wilder  cree  que  la  lesión  puede  ser  algunas  ve- 
ces de  origen  sifilítico  y  refirió  varios  casos. 

El  Dr.  G.  C.  Savagk  cree  que  estos  casos  fueron  de  edema  neu- 
ro-vascular  y  refirió  algunos  casos  que  él  ha  visto. 

El  Dr.  Walter  Pyle  relató  la  historia  de  un  caso  de  edema 
neuro-vascular,  en  el  que  la  muerte  se  produjo  por  edema  de  la 
glotis. 

El  Dr.  Robert  L.  Bandolph  cree  la  operación  contraindicada 
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en  las  personas  mayores  de  60  años.  Befirió  un  caso  que  observó, 
en  que  la  ^nuerte  se  produjo  dentro  de  las  veinticuatro  horas 
después  de  la  operación. 

El  Dr.  Posey,  para  terminar,  dijo  que  él  no  cree  que  ninguno 
de  estos  casos  haya  sido  de  edema  neuro-vascular. 


Diaforesis  y  diaforéticos  en  terapéutica  ocular. 

Los  Dres.  Hiran  Woods  y  F.  A.  Woodrufp  leyeron  separada- 
mente Hus  trabajos  sobre  el  punto  citado,  basados  en  la  fisiolo- 
gía de  la  diaforesis  y  la  acción  de  los  diaforéticos  sobre  las  le- 
siones oculares  en  que  ese  tratamiento  puede  usarse  y  llegaron  á 
las  deducciones  siguientes :  1.  En  las  lesiones  congestivas.  2.  En 
laB  exudativas;  puesto  que  están  ligadas  intimamente  con  lo^ 
vasos  sanguíneos.  3.  Para  producir  la  eliminación  de  los  pro- 
ductos sépticos.  Los  trastornos  oculares  en  que  están  indicados, 
son:  (1)  uveitis,  especialmente  ciertas  formas  de  coroiditis; 
(2)  congestión  del  iris  ó  iritis,  en  que  el  efecto  no  es  notorio 
después  de  la  formación  de  sinequias;  (3)  despegamientos  reti- 
niano  dependientes  de  exudados  coroidale^s,  más  que  de  una  de- 
generación Ó  cambio  cicatricial,  como  en  la  miopía;  (4)  ciertas 
formas  de  retinitis  exudativa;  (5)  en  la  posibilidad  de  lesio- 
nes hemorrágicas  orbitarias  (relación  de  una  observación  en 
que  pareció  tener  visible  buen  efecto) ;  (6)  en  la  ambliopia  tó- 
xica. Hay  dificultad  para  apreciar  el  valor  de  tales  agentes  cuan- 
do la  mejoría  sigue  á  la  suspensión  del  agente  tóxico.  El  trata- 
miento por  este  método  con  frecuencia  fracasa,  cuando  se  espera- 
rían a  priori  buenos  resultados.  Por  último,  estudian  el  método 
de  aplicación,  la  dosificación,  y  mencionan  los  buenos  resultados 
alcanzados  con  pequeñas  dosis. 

Discusión. — El  Dr.  W.  B.  Marple  habló  contra  el  indebido 
entusiasmo  terapéutico,  refiriéndose  á  la  repugnancia  de  los  en- 
fermos para  sujetarse  al  tratamiento.  Aprueba  la  práctica  del 
Dr.  Kipp,  de  enviar  á  sus  pacientes  al  baño  turco.  Está  de  acuer- 
do en  las  condiciones  en  que  son  útiles  los  diaforéticos  (en  todas 
las  formas  de  uveitis  de  carácter  agudo)  y  ha  encontrado  bené- 
fico el  uso  de  los  salicilatos  y  recientemente  la  aspirina.  En  la 
ambliopia  tóxica,  es  útil  la  diaforesis,  después  de  la  eliminación 
del  tóxico. 

El  Dr.  *W.  L.  Pyle  protestó  contra  el  empleo  hipodérmico  de 
la  pilocarpina  y  refirió  un  caso  fatal.  En  su  práctica  ha  usad© 
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el  calor  directo  y  los  polvos  de  Dower.  No  le  agrada  usar  f liertes 
dosis  de  salieiláto  y  si  emplea  soluciones  calientes  de  atropina. 

El  Dr.  TiMTERMAN  está  de  acuerdo  con  lo  expuesto  y  cree 
que  no  es  bastante  el  entusiasmo  respecto  á  tales  reinedios. 

El  Dr.  Wendell  Beber  defiende  el  uso  de  la  pilocarpina,  no 
considerándola  peligrosa  si  se  usa  con  cuidado.  Cree  qué  no  hay 
mejor  adyuvante  al  tratamiento,  que  esa  droga. 

El  Dr.  S.  C.  Ayr£S  reconoce  el  valor  de  los  diaforéticos,  y  pre- 
fiere el  uso  de  los  baños  de  aire  caliente. 

El  Db.  Leartub  Goknór  se  mostró  favorable  á  la  hidrotera- 
pia, proponiendo  el  establecimiento  en  Boston  de  un  baño  turco, 
sostenido  por  varios  médicos  y  al  cual  podrían  enviar  á  sus 
clientes. 

£1  Db*  E.  E«  Holt  citó  un  caso  de  desprendimiento  de  la  reti- 
na en  el  que  la  pilocarpina  produjo  completa  curación. 

El  Dr.  Lu  J.  Borsch  teme  las  inyeceioiies  de  pilocarpina ;  sin 
embargo,  las  usa  en  la  ambliopía  tóxica. 

Dr.  F.  Bullss  apoya  el  uso  de  los  salicilatos,  citando  varios 
easos  en  que  han  demostrado  su  gran  valor. 

El  Dr.  J.  L.  Thompson  cree  que  nada  puede  obrar  sobre  el 
despegamiento  de  la  retina  y  pregunta  en  qué  sentido  puede 
obrar  el  geléemium  en  estos  casos. 

£1  Dk.  HmAM  Woona,  para  terminar,  dice  que  cree  que  no 
puede  dejar  de  emplearse  porque  muchos  han  dicho  que  la  pi- 
locarpina ó  los  sudoríficos  pueden  curar  la  atrofia  del  nervio  ó 
de  la  coroide.  Conviene  con  Pyle  en  los  peligros  de  la  pilocar- 
pina y  cree  que  en  muchos  casos  es  cuestión  de  demasiada  sus- 
ceptibilidad ;  por  lo  que  propone  que  se  use  con  mucho  cuidado  y 
que  el  enfermo  se  mantenga  acostado  teniendo  en  cuenta  la  edad 
del  enfermo  y  usando  al  principio  pequeñas  dosis. 

El  Dr.  T.  a.  Woodbuff  dijo,  para  terminar,  que  no  ha  visto 
ningún  mal  efecto  con  las  inyecciones  de  pilocarpina,  que  en- 
cuentra muy  poco  satisfactorios  los  baños  de  aire  caliente  á  do- 
micilio, creyéndolos  mejores  en  el  hospital. 

¿E8  siempre  justificable  la  operación  bilateral  ¿e  la  catarata,  y 
si  no,  cuanto  tiempo  después  de  la  primera  operación  es  se- 
guro extraer  la  segunda  catarata? 

El  Dr.  a.  W.  Calhoün  cree  que  la  operación  bilateral  de  la 
catarata,,  no  es  justificada  en  ninguna  circunstancia,  por  las  si- 
guientes razones :  los  peligros  y  fuentes  numerosas  de  infección , 
la  amenaza  al  ojo  por  el  proceso  de  reparación  anómalo  de  la 
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herida  corneal  ocasional;  la  condición  sin  alivio  en  que  se  en- 
cuentra el  enfermo  con  doble  extracción,  y  la  depresión  de  es- 
píritu que  le  sobreviene  en  el  caso  de  que  una  seria  inflamación 
retarde  el  alivio ;  la  gran  ventaja  y  valor  de  la  experiencia  gana- 
da por  la  primera  Operación;  loa  accidentes  frecuentes,  por  va- 
rias causas,  seguidas  de  una  posible  inflamación  simpática*  que 
necesitan  la  enucleación  del  ojo  operado;  los  trastornos  mentales, 
como  alucinaciones,  manía  aguda,  etc.  Hay  muchas  y  fuertes 
razones  para  que  la  segunda  catarata  no  sea  extraída  del  todo, 
si  la  primera  opeíación  tiene  éxito.  Si  el  segundo  ojo  se  opera, 
deben  pasar  seis  ú  odio  semanas  para  permitir  que  desaparezca 
cualquier  vestigio  de  inflamación. 

Discusión. — El  Dr.  J.  M.  Ray  conviene  con  el  autor  en  lo 
principal ;  pero  cree  que  seis  ú  ochó  días  después  de  cicatrizada 
la  primera  operación  puede  ser  operado  el  otro  ojo. 

El  Dr.  J.  L.  Thompson  dice  que  ha  tenido  grandes  éxitos 
operando  ambos  ojos  al  mismo  tiempo,  durante  su  carrera,  pero 
que  ahora  no  ló  hace  bajo  ninguna  circunstancia,  pues  espera 
hasta  tres  meses  después  de  operado  el  primer  ojo,  para  operar 
el  segundo. 

El  Dr.  Howard  F.  Hansell;  no  ve  irifts  peligro  en  tina  doble 
extracción  de  catarata,  que  en  dos  operaciones  aisladas. 

El  Dr.  Taylor  se  alegra  que  el  Dr.  CalHouñ  hkya  hecho  un 
trabajo  tan  positivo  y  creé  que  la  doble  operación  nunca  debe 
hacerse.         '     '  '        '  '  •     . 

El  Dr.  Callan  cree  al  autor  muy  radical;  nunca  ha  vacilado 
en  hacer  la  doble  operación  y  nunca  ha  tenido  fracasos. 

EIDr.  C.F.  Clarke  cree  que  nunca  debemos  ser  influenciados 
por  los  deseos  del  paciente  de  correr  los  riesgos  de  la  operación; 
la  cuestión  debe  ser  resuelta  en  el  terreno  médico  y  quirúrgico 
y  nunca  reclinar  la  responsabilidad  en  el  paciente. 

El  Dr.  E.  E.  Holt  acostumbraba  operar  los  dos  ojos,  pero 
ahora  ya  no  lo  hace. 

El  Dr.  a.  W.  CALHoirN,  para  terminar, 'dijo  que  sus  primeras 
experiencias  fueron  como  las  del  Dr.  Thompsom,  pero  que  le  ha 
entrado  terror,  viendo  un  caso  desgraciado  en  manos  de  un  com- 
pañero, é  insiste  en  que  es  mejor  esperar  seis  ú  ocho  semanas 
para  hacer  la  segunda  operación. 
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X  CONGRESO  INTERNACIONAL  DE  OFTALMOLOGÍA. 
Lucerna,  Septiembre  13  A  17  de  1904. 


El  X  Congreso  se  abrió  en  Lucerna  el  13  de  Septiembre  en  la 
tarde.  En  la  mañana,  el  Congreso,  reunido  en  la  gran  sala  de 
espectáculos  de  Kursaal,  abrió  sus  sesiones  bajo  la  presidencia 
honoraria  del  Sr.  Deucher,  Consejero  federal.  Este,  en  una  no- 
table alocución  dio  la  bienvenida  á  los  congresistas,  en  nombre 
de  Suiza  y  de  sus  autoridades.  En  seguida,  el  profesor  Marc  Du- 
four  (de  Lausana)  después  de  haber  manifestado  al  Consejo  fe- 
deral la  gratitud-  de  todos  los  miembros  del  Congreso  y  de  agra- 
decer á  sus  colegas  su  presencia,  dirige  un -cariñoso  recuerdo  á  los 
miembros  que  han  desaparecido  desde  la  reunión  de  TJtretht,  en 
particular  á  Panas»  Meyer,  Pflüger,  Gayet,  Noyes,  Magawly, 
Schroder,  de  Vicentiis  y  Dobrowolsky. 

A  estos  nombres,  que  han  ilustrado  la  cienda  oftalmológica, 
agrega  los^  de  aquéllos  que  han  heeho  progresar  la  medicina  ge- 
neral, de  la  cual  no  puede  separarse  la  oftalmología:  Virchow> 
Konig,  Leroy.  Dirige  sus  sentimientos  de  confraternidad  á  al- 
gunos auBCfites,  que  no  han  podido  asistir  al  Congreso,  por  e  i- 
fermedad  ó  por  su  edad,  en  particular  á  Snellen,  pre^idoiíto  del 
Congreso  anterior-  y  presidente  honorario  del  actual,  á  Haab. 
Yon  Zehender  y  Hess. 

Por  último,  infiiste  sobre  el  nuevo  método  de  trabajos  insti- 
tuido por  el  comité  del  X  Congreso,  por  iniciativa  de  Landdlt: 
las. comunicaciones  han  sido  impresas  de  antemano  y  distribui- 
das á  los  miembros  del  Congreso,  con  objeto  de  dedicar  las  se- 
siones exclusivamente  á  la  discusión. 


Primera  sesión. — Miércoles  14  de  Septie^ibre, 
por  la  mañana. 


Presidencia  del  Profesor  Kuhnt  (de  Konigsberg.) 

Discusión  de  los  dici&nvenes  acerca  déla  valorización  de  los  per* 
juicios  económioos  causados  por  las  diferentes  lesiones  del 
ojo,  conáecuiivas  á  accidentes,  ' 

M.  SüLZER.  (París).  Relator. — De&pués.de  haber  estudiado 
la  medida  de  la  agudeza  visual  y  de  demostrar  la  necesidad  de 
su  unificación,  Sulzer  define  la  agudeza  visual  profesional,  como 
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representada  por  el  grado  de  agudeza  visual  fisiológica  necesaria 
para  ejercer  un  oficio.  Cada  oficio  tiene  su  agudeza  profesional 
propia,  y  los  límites  de  la  agudeza  profesional  deben  fijarle 
vínicamente  por  la  observación.  Pero  actualmente  las  apreciacio- 
nes de  incapacidad  para  el  trabajo  se  hacen  por  medio  de  hare- 
mos y  fórmulas  que  no  pueden  adaptarse  á  todos  los  casoe. 

Midiendo  la  agudeza  visual  de  un  gran  número  de  obreros, 
teniendo  en  cuenta  su  edad,  su  salario  y  su  género  de  trabajo, 
será  posible  determinar  el  limite  superior  de  la  agudeza  visual, 
teniendo  solamente  en  cuenta  á  los  obreros  que  ganan  el  salario 
normal. 

Importa  que  las  observaciones  m  hagan  por  comisiones  y  no 
por  individuos  aislados,  con  el  objeto  de  que  tengan  toda  la  au- 
toridad deseable. 

El  muy  interesante  dictamen  de  Sulzer  termina  con  las  con- 
clusiones de  la  Sociedad  francesa  de  oftalmología,  respecto  de  la 
unidad  de  medida  de  la  agudeza  visual.  Ya  hemos  dado  cuenta 
de  la  discusión  de  este  punto. 

M.  AxENFELD  (Friburg).  Correlator, — Lamentamos  no  poder 
dar  sino  un  análisis  forzosamente  incompleto.de  este  díctame 
tan  interesante  y  tan  documentado  y  en  el  cual  el  autor  ha  con- 
siderado la  cuestión  bajo  todos  sus  aspectos.  Hesumiremos  los 
puntos  principales. 

La  valuación  de  los  perjuicios  económicos  causidn^  por  las 
lesiones  oculares,  solamente  puede  ser  determinada  por  el  oculií»- 
ta  de  una  manera  aproximada.  Esto  á  primera  vista  sorprende, 
pues  el  númreo  de  trabajos  publicados  acerca  dü  este  acunto,  en 
estos  últimos  años^  es  considerable  y  la  oftalmologii  es  la  rama 
más  precisa  de  la  medicina,  cuando  se  trata  de  de*^erminar  exac- 
tamente el  grado  y  la  extensión  de  una  lesión  y  U  diminución 
de  la  agudeza  visual  que  resulta  de  ella. 

Desde  los  primeros  trabajos  acerca  de  este  asunto  se  ha  tra- 
tado de  establecer  el  límite  superior  de  la  agudeza  visual  profe- 
sional y  su  límite  inferior.  Se  conocfn  las  regla  >  establecidas 
en  este  orden  de  ideas  por  Magnus  y  los  autores  que  le  han  su- 
cedido. 

Con  la  concepción  de  límite  superior  y  limite  inferior,  inter^ 
viene,  naturalmente,  la  noción  de  agudeza  profesional  relativa, 
cada  oficio  teniendo  su  agudeza  profesional  propia.  La  cuestión 
ha  sido  bien  presentada  por  Sulzer  en  el  último  Congreso  de  la 
Sociedad  francesa  de  oftalmología,  pero  está  llena  de  dificul* 
tades. 
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Efectivamente,  no  se  puede  añrmar  que  determinado  grado 
de  agudeza  visual  constituye  el  límite  más  bajo  de  la  agudeza 
visual  profesional  necesaria  para  el  ejercicio  de  determinado 
oficio.  La  cuestión  no  es  susceptible  de  una  evaluación  matemá- 
tica ;  todo  depende  de  la  inteligencia  y  habilidad  de  la  persona 
que  ha  sufrido  el  siniestro. 

Todo  lo  que  podemos  hacer  es  establecer  límites  medios  que 
convengan  á  la  generalidad  de  los  casos,  susceptibles  de  variacio- 
nes ligeras,  según  los  individuos. 

En  seguida  el  autor  da  unas  tablas  que  indican  los  límites 
superior  é  inferior  de  la  agudeza  visual  central  (binocular)  pro- 
fesional y  la  relación  entre  la  agudeza  visual  y  la  capacidad 
profesional,  No  le  parece  exacto  decir  que  la  capacidad  profe- 
sional decreoe  en  la  misma  proporción  que  la  agudeza  '.i^uai 
profesional. 

Esta  valuación  del  perjuicio  económico  ocasionado  por  las  le- 
giones oculares,  no  puede  ser  determinado  ]ior  el  oculista  sino 
de  una  manera  aproximada.  Las  valuacionea  establecidas  mate- 
máticamente por  Magnus  y  Würdemann  no  pueden  aceptarse. 
Axenfeld.  teniendo  en  cuenta  que  no  es  posible,  para  cada  oñcio, 
valorizar  la  pérdida  que  ocasionan  las  lesiones  oculares,  es  de 
opinión  que  se  debe  llegar  á  un  acuerdo  para  fijar  el  perjuicio 
causado  por  los  traumatismos  más  graves  en  sus  consecuencias : 
ceguera  absoluta  de  un  ojo,  afaquia  unilateral  con  abolición 
de  la  visión  binocular,  parálisis  con  diplopia  y  hemianopsia. 

La  proposición  de  Ammans  de  valuar  la  renta  contra  O  y  30% 
menos,  en  los  casos  de  ceguera  unilateral,  no  es  actualmente, 
aceptable.  Esta  no  debe  bajar  de  20  á  25%  como  mínimo. 

Todas  las  perturbaciones  visuales  de  un  solo  lado  que  no  in- 
fluyen sobre  la  visión  binocular  (por  consiguente  cuando  la  agu- 
deza vifHíal  de  este  lado  es  superior  á  un  décimo)  no  necesitan 
renta.  Por  supuesto  que  en  caso  de  herida  ulterior  del  ojo  congé- 
nere, se  tendrá  en  cuenta  la  lesión  del  primer  ojo.  El  mismo  ra- 
zonamiento se  aplica  á  la  afaquia  de  un  solo  lado. 

Es  de  desear  que  en  los  casos  de  ambliopía  ó  de  ceguera  uni- 
lateral, la  renta  sea  elevada,  si  el  ojo  sano  es  atacado  de  nuevo, 
por  un  traumatismo  6  por  una  enfermedad  independiente  del 
accidente. 

Es  preciso,  en  cuanto  sea  posible,  cuando  se  examina  la  agu- 
deza visual  desde  el  punto  de  vista  de  la  capacidad  profesional, 
colocarse,  en  condiciones  idénticas  á  las  que  se  encuentra  el  in- 
dividuo cuando  trabaja,  por  ejemplo,  con  la  cara  dirigida  ha-. 
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cia  una  ventana  fuertemente  alumbrada  ó  hacia  el  sol.  La  pa- 
rálisis muscular  acompañada  de  diplopia,  equivale  á  la  ceguera 
unilateral,  durante  todo  el  tiempo  que  dura  la  diplopia.  El  per- 
juicio es  más  considerable  que  en  los  caso*?  de  pérdida  de  up  ció 
y  la  capatídad  profesional  mucho  más  débil.  Los  fenómenos  de 
histero-traumatismo,  hoy  más  que  nunca,  mereceii  fijar  nuestra 
atención. 

En  los  fenómenos  irritativos  é  inflamatorios  del  gl^bo  ocular, 
la  valuación  del  perjuicio  causado  es  muy  delicada ;  >it:a  valua- 
ción de  5  á  10%  es  demasiado  esquemática.  Es  necear  rio  tener 
en  cuenta  las  circunstancias  y  las  lesiones  observada .^ 

M.H.  V.  WüKDEMANN  Cortelator. — El  autor  lle?a  á  las  si- 
guientes conclusiones : 

la.  Las  costumbres  actuales  para  estimar  las  pensiones,  segu- 
ros é  indemnizaciones  legales  para  las  heridas  del  ojo  están  ba- 
sadas completamente  sobre  las  anteriores  y  reposan  sobre  el  em- 
pirismo. 

2a.  La  relación  entre  el  grado  de  agudeza  visual  y  la  capacidad 
profesional  es  susceptible  de  una  demostración  matemática. 

3a.  La  diminución  probable  de  salario,  y  las  consecuencias 
de  la  herida  sobre  la  capacidad  profesional,  puede  determinarse 
según  la  diminución  de  la  agudeza  visual. 

4a.  Los  contratos  de  seguros  continuarán  haciéndose  proba- 
blemente conforme  á  las  reglas  establecidas,  pero  podrán  esta- 
blacerse  equitativamente,  según  la  importancia  del  perjuicio  su- 
frido :  en  caso  de  pérdida  parcial,  se  pagará  un  tanto  por  ciento 
de  la  suma  convenida  para  la  pérdida  total.  En  caso  de  pérdida 
de  un  ojo,  la  renta  variará  entre  18  y  30%  de  la  incapacidad  to- 
tal. El  pago  de  pensiones  y  anualidades:  se  reglamentará  cada 
año. 

5a.  Los  cálculos  y  las  reglas  de  Magnus,  modificados  por  el  au- 
tor, constituyen  un  método  que  permite  obtener  el  monto  de  la 
indemnización  de  una  manera  equitativa,  y  son  aplicables  á  todos 
los  casos. 

Discusión. — Con  motivo  de  estos  diferentes  dictámenes,  se  dis- 
cutieron los  puntos  más  interesantes. 

Se  discutió  principalmente  el  notable  dictamen  del  Profesor 
Axenfeld  y  por  indicación  del  presidente,  se  discutieron  suce- 
ftivamente  los  diferentes  párrafos  de  este  Informe.  Después  de  la 
discusión  general  acerca  de  la  valuación  del  perjuicio  económico 
causado  por  las  diferentes  lesiones  de  ojo,  se  examinaron  los 
puntos  siguientes : 
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lo.  Determinación  de  los  ¡imites  superior  é  inferior  de  la  agu- 
deza  ris^uil  profesional. 

í)i:inisión. — Dreís.  Pfalz,  Hiimmelshcim  y  MacHardy. 

2o.  Reglas  fijas  para  la  evaliuución  de  los  perjuicios  que  resul- 
kn  del  accidente, 

Disru^^ión. — Drei?.  Schmidt-líiniplcr,  Axenfeld,  Pfalz,  Wicher- 
kiewicz  y   Constentin. 

3<).  Consecuencias  rediles  y  posibles  de  las  heridas  dal  ojo. 

Discusión. — Dres.  Menacho,  Axenfeld,  Wintersteiner,  Recken, 
An^elucei,  Deschauís,  Laquer,  Axenfeld. 

4o.  Ceguera  unilateral. 

5a.  Diminución  de  la  agudeza  visiutl  de  un  solo  lado. 

6o.  Diminución  de  la  agudeza  visual  en  los  dos  ojos. 

Discusión. — Dres.  Javal,  Seluneichler  y  Recken. 

Xo  siendo  posible  en  la  época  actual  llegar  á  una  conclusión 
definitiva,  el  Congreso  decidió,  por  iniciativa  del  Comité  del 
Congreso,  seguir  estudiando  la  cuestión  y  se»  nombró  una  co- 
misión compuesta  de  miembros  de  distintos  países.  Esta  comi- 
sión se  encargará  de  estudiar  la  cuestión  bajo  todos  sus  aspec- 
tos, con  el  fin  de  que  en  el  próximo  Congreso  se  presenten  conclu- 
siones, sobre  la  adopción  de  las  cuales  se  podrá  votar  útilmente. 
Efita  comisión  está  formada  de  la  manera  siguiente : 

Dri»s.  de  Lapersronne  y  Sulzt^r  (Francia)  ;  Axenfeld  y  Kunbt 
(Alemania),  Wurdemann  y  de  Schweinitz  (América),  Berry  y 
Priestley-Smith  (Inglaterra),  Fuchs  y  Hanke  (Austria), 
Angelucci  y  Gallenga  (Italia),  Ewetsky  y  Krükow  (Rusia), 
H.  Coppez  (Bélgica),  Bjerrum  (Dinamarca),  Güllstrand  (Sue- 
cia);  Schiotz  (Xoruega) ;  Menacbo  (España),  Straub  (Holan- 
da); Gama-Pinto  (Portugal);  Y.  Grosz  (Hungría)  v  Haab 
(Suiza). 

(Continuará.) 


Anal.  Oftal.— 1  > 
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REVISTA  BIBLIOGRÁFICA. 


LA   CIUCTLACION  Y   NUTRICIÓN  DEL  OJO. 

Trabajo  del  Profesor  Th.  Leher  (de  Ileildelberg),  Gmefe- 
Saemish  Handbuch  der  Gemtnten  AugenheüJcímde,  2a,  edi- 
ción, fascículos  52  á  58.  Agosto  de  190S.  (Engelmann,  edi- 
tor.) — Analizado  por  el  Dr,  Opin. 

(Continúa.) 

Relaciones  entre  la  tensión  intra-ocidar  y  las  modificaciones 
de  la  presión  sanguínea, — Cada  elevación  ó  abatimiento  de  la 
presión  sanguínea  en  las  grandes  arterias,  determina  una  modi- 
ficación correspondiente  de  la  presión  en  el  ojo. 

La  ligadura  de  la  carótida,  la  excitación  del  neumogástrico, 
las  fuertes  hemorragias,  la  sección  de  la  médula  entre  la  cabeza 
y  el  atlas,  la  excitación  de  la  extremidad  central  del  nervio  de- 
presor, y  la  ligadura  de  la  vena  cava  inferior,  abaten  la  presión 
intra-ocular. 

Al  contrario,  la  elevación  de  la  presión  puede  obtenerse  por  ia 
compresión  de  la  aorta  descendente,  por  la  excitación  de  la  mé- 
dula cervical  y  del  bulbo.  Ilribe  Troncoso  ha  demostrado  que 
la  inyección  de  cantidades  considerables  de  solución  fisiológica 
en  el  sistema  venoso,  provocan  elevaciones  pasajeras  de  presión 
que  pueden  llegar  al  doble  de  la  tensión  normal. 

Mientras  que  la  ligadura  de  las  venas  yugulares  no  determina 
sino  modificaciones  ligeras  y  pasajeras,  á  causa  de  la  gran  ex- 
tensibilidad  de  las  paredes  de  estos  vasos,  la  ligadura  de  las  ve- 
nas vorticosas  provoca  una  elevación  considerable  de  la  presión 
(70  mm.  en  el  conejo),  pero  esta  elevación  no  ee  sostiene. 

Leber  recuerda  las  curiosas  investigaciones  de  Uribe  y  Tron- 
coso, relativas  á  la  influencia  que  tiene  la  presión  atmosférica 
sobre  la  presión  intra-ocular;  la  presión  intra-ocular  es  propor- 
cional á  la  presión  atmosférica.  En  un  conejo  encerrado  en  una 
campana  de  aire  comprimido,  la  presión  ocular  se  eleva  al  cabo 
(le  poco  tiempo. 

Acción  de  los  nervios  sobre  la  presión  intra-ocidar. — Leber 
analiza  detenidamente  todos  los  trabajos  de  Adamuk,  Von  Hip- 
pel  y  Bellarminoff,  sobre  la  acción  del  simpático  cervical.  Recor- 
daremos solamente,  en  lo  que  se  refiere  al  hombre,  los  resultados 
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de  la  extirpación  del  ganglio  cervical  superior,  en  la  epilepsia; 
Sehimdt-Rimpler,  Jonnesco  y  Floresco  han  observado  en  estos 
casos  una  hipotonía  más  ó  menos  marcada,  que  ha  desaparecido 
después.  Leber  hace  notar  que  estos  resultados  no  confirman  la 
teoría  de  Abadie,  que  admitía  que  el  glaucoma  era  debido  á  una 
excitación  de  los  vaso-dilatadores ;  como  después  de  la  extirpa- 
ción se  presenta  una  vaso-dilatación,  debería  existir  un  aumento 
y  no  una  diminución  de  la  tensión  intra-ocular. 

I^a  sección  del  trigémino  produce  una  hipotonía.  Sin  embar- 
go, von  Graefe,  en  dos  casos  de  parálisis  completa,  no  ha  obser- 
vado modificaciones  de  la  tensión.  Fedor  Krause  en  cinco  casos 
de  resección  del  ganglio  de  Gasser  no  ha  observado  hipotonía. 
Los  resultados  obtenidos  en  el  hombre  no  están  de  acuerdo  con 
los  obtenidos  en   los   animales. 

Acción  de  ciertos  medicamentos  sobre  la  presión  ocuhr. — ^Tja 
acción  fisiológica  de  la  atropina  no  está  bien  conocida;  última- 
mente Pfluger  y  Stocker,  han  observado  sobre  el  ojo  normal  un 
abatimiento  de  la  presión  con  la  atropina,  mientras  que  Holtzke 
y  Grasser.  han  visto  presentarse  una  elevación.  Leber  admite  que 
la  atropina  puede  infiuir  de  diversas  maneras  sobre  la  presión 
ocular,  que  tiene  una  acción  tanto  hipertonisante  como  hipoteni- 
sante  y  que  predomina  una  ú  otra,  según  las  circunstancias  de  la 
experiencia.  Efectivamente,  en  las  experiencias  de  Graser  la  ele- 
vación definitiva  de  la  presión  ocular  estaba  precedida  de  un  aba- 
timiento. 

Respecto  de  los  mióticos,  concuerdan  los  resultados  de  las 
investigaciones  de  Holtzke,  Stocker  y  Gronholm.  En  el  gato,  la 
eserina  provoca  al  principio  una  elevación  de  la  presión,  en  se- 
guida la  miosis  y  en  este  momento  la  presión  baja  4  mm.  de 
mercurio.  No  se  observa  nada  en  el  ojo  opuesto,  la  acción  es  lo- 
cal. La  pilocarpina  tiene  una  acción  análoga.  Si  admitimos  para 
la  atropina  los  dos  períodos  que  acabamos  de  mencionar,  vere- 
mos que  los  midriáticos  y  los  mióticos  tienen  efectos  opuestos. 
El  efecto  primitivo  se  produce  antes  de  que  se  presenten  las 
manifestaciones  pupilares;  la  acción  secundaria  se  produce  cuan- 
do el  diámetro  pupilar  se  ha  modificado.  Gronholm  cree  que  la 
acción  de  la  eserina  es  debida  á  una  diminución  de  la  secreción 
ocular  por  el  estrechamiento  de  los  vasos  intra-oculares.  La  co- 
caína y  la  adrenalina  abaten  la  presión  ocular  por  acción  vaso- 
constrictiva. 

Ninguna  de  las  causas  que  acabamos  de  enumerar,  es  capaz 
de  provocar  un  abatimiento  ó  una  elevación  constante  de  la 
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presión  intra-ocular.  La  iint?ma  ligadura  de  las  venas  vorticosas 
no  provoca  sino  una  elevación  pasajera  de  la  tensión. 

El  único  método  ])ara  llegar  á  este  resultado  es  el  que  coneis- 
te  en  cerrar  las  vías  de  filtración  del  ojo.  No  se  sabe  si  el  au- 
mento de  secreción  puede  producir  un  aumento  constante  de  la 
presión.  Se  sal)e  muy  poco  de  las  causas  que  determinan  la  hipo- 
tonía  persistente,  que  sobreviene  en  la  inflamación  supurativa 
y  plástica  de  la  coroide. 

NlTTinCIÓX   DK   LA   CÓRXEA. 

Se  han  exagerado  demasiado  las  necesidades  nutritivas  de  la 
córnea.  Las  celdillas  fijas  de  este  tejido  están  normalmente  en 
reposo;  los  nervios  son  elementos  extraordinariamente  finos.  Pa- 
ra mantener  la  transi)arencia  de  la  córnea,  solamente  se  nece- 
sita una  poca  de  humedad ;  se  la  puede  separar  de  la  esclerótica 
en  la  mitad  de  su  contorno,  sin  que  sufra  alteración  su  trans- 
j)arencia;  la  conserva  aun  cuando  la  cámara  anterior  se  llene 
completamente  de  aire,  y  esto  durante  varios  días.  El  humor 
acuoso,  no  es.  pues,  necesario  para  la  nutrición  de  la  córnea. 

No  se  necesita  para  mantener  la  transparencia  de  la  córnea, 
sino  una  imbibición,  que  no  debe  pasar  de  cierto  límite.  Se  cono- 
ce el  papel  que  desempeña  el  epitelio  de  Descemet  contra  la  im- 
bibición de  la  córnea :  on  ojos  de  conejos  se  puede  elevar  la  pre- 
sión hasta  200  mm.  sin  que  se  pro<luzca  un  principio  de  filtra- 
ción: se  necesitan  presiones  muy  elevadas  para  ver  a})arecer  goti- 
tas.  Al  contrario,  después  del  raspado  de  la  córnea,  hacia  atrás, 
se  ven  filtrar  los  líquidos  bajo  la  forma  de  gotitas.  Para  I^eber, 
es  ])ermeable  la  membrana  de  Descemet. 

La  llegada  de  líquido  por  la  red  vascular  del  limbo,  es  insig- 
nificante; una  incisión  pericorneana  profunda,  no  ejerce  ninguna 
influencia  nociva;  la  rapidez  con  la  cual  la  córnea  se  seca  des- 
pués de  la  sección  del  trigémino,  á  consecuencia  de  la  detención 
lie  las  secreciones  lacrimal  y  conjuntiva!,  también  lo  demues- 
tran. 

Pador  do  imh¡l)\rión  de  la  córnoa. — Es  cuatro  veces  mayor 
que  el  de  la  esclerótica :  contiene,  por  término  medio.  T(>%  de 
agua  :  puesta  en  agua  destilada  puede  tomar  96%,  lo  que  hace 
:iiatro  veces  mayor  su  ]x^so.  El  agua  contenida  en  la  córnea  no 
:'>tá  al  (\<ta(lo  libre.  Leber  ha  podido  quitarla  parcialmente  por 
nu»dio  (le  presiones  (pie  varían  de  50  á  350  atm()sferas.  Las  can- 
tidades obt(Miidas,  son  insiiniificantes:  2  centímetros  cúbicos  en 
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córneas  de  buey.  Densidad  del  líquido  1,007,  como  el  huni:)r 
acuoso;  débil  cantidad  de  albúmina,  en  resumen  gran  analogía 
entre  la  composición  del  líquido  de  la  córnea  y  la  del  humor 
acuoso. 

Este  gran  poder  de  imbibición  de  la  córnea,  permite  admitir 
la  existencia  de  canales  de  jugo;  de  la  misma  manera  el  edema, 
si  se  entiende  por  esto  una  dilatación  de  las  mallas  del  tejido 
por  un  líquido  al  estado  libre,  no  puede  producirse.  Edema  de 
la  córnea,  no  es,  pues,  sinónimo  de  imbibición. 

Cuando  la  tensión  de  la  córnea  aumenta,  aun  cuando  sea  por 
una  presión  al  exterior,  puede  desarrollarse  un  enturbiamiento 
blanquizco,  que  desaparece  tan  pronto  como  la  presión  cesa,  y  de 
una  manera  tan  rápida  que  se  puede  pensar,  como  Bowman, 
en  una  entrada  ó  salida  de  líquido.  Este  enturbiamiento  es  debi- 
do á  un  aumento  de  la  bi refringencia  normal  de  las  fibrillas  de 
la  córnea,  cuya  tensión  está  aumentada;  cada  rayo  luminoso 
sufre  al  pasar  de  una  fibrilla  á  otra,  una  reflexión  más  fuerte,  y 
la  córnea  parece  turbia,  debido  á  las  numerosas  reflexiones  que 
se  hacen  en  su  interior. 


VÍAS  NUTRITIVAS  DE  LA  CORNEA. 

Ifipótesis  de  los  canales  de  jugo, — Leber,  después  de  recor- 
flar  las  numerosas  discusiones  á  que  ha  dado  lugar,  desde 
Recklinghausen,  la  existencia  de  los  canales  de  jugo,  discute  el 
valor  de  las  impregnaciones  ])ositivas  y  negativas  y  da  cuenta 
del  resultado  de  sus  investigaciones,  por  medio  <le  iny(»ccionos 
de  aceite  de  trementina.  Esta  substancia,  que  einlK'lK?  la  córnea 
como  las  inyecciones  acuosas,  se  insinúa  entre  las  celdillas  y  la 
substancia  fundamental,  pero  sin  que  exista  entre  las  dos  un  es- 
pacio de  separación  preformado.  El  aceite  penetra  también  muy 
fácilmente  alrededor  de  los  nervios  de  la  córnea  y  de  los  vasos 
linfáticos  de  la  conjuntiva,  que  se  dejan  fácilmente  inyectar  por 
esta  vía.  Por  último,  las  inyecciones  pasan  de  la  sul)stancia  fun- 
damental de  la  córnea  á  los  es{)acios  intercelulares  del  epitelio. 

T^ber  deduce  que  estas  inyecciones  no  prueban  nada  ni  en  fa- 
vor ni  en  contra,  para  resolver  si  existen  en  la  córnea  canalíci- 
los  de  jugo.  Estos  canalículos  revestidos  de  endotelio,  solamente 
existen  al  nivel  de  los  nervios  do  la  córnea,  y  puede  ser  (jue  entre 
ellos  y  el  nervio,  exista  un  espacio  capilar  de  líquido.  Por  últi- 
mo, la  emigración  de  leucocitos,  siguiendo  las  celdillas  fijas  y 
los  nervios,  no  demuestran  la  existencia  de  un  sistema  linfático. 


212  REVISTA  BIBLIOGBÁFICA. 

porque  únicamente  siguen  el  camino  que  les  ofrece  menos  resis- 
tencia. 

Ke^fbsorción  por  la  córii'e^i. — La  penetración  directa  de  subs- 
tancias instiladas  en  el  fondo  de  saco  conjuntival,  se  demuestra 
j)or  el  hecho  que  las  instilaciones  de  atropina  producen  una  mi- 
driasíis,  todavía  tres  cuartos  de  hora  después  de  la  muerte;  esta 
acción  es  más  marcada  cuando  el  epitelio  ha  desaparecido-  Sin 
cml)argo,  una  parte  de  las  substancias  instiladas  no  pasa  á  la 
cámara  anterior,  sino  que  es  tomada  por  los  vasos  conjuntivales. 
Experiencia  de  Leber :  en  un  conejo  vivo,  después  de  instilación 
en  el  saco  conjuntival,  pasa  menos  medicamento  á  la  cámara  an- 
terior que  cuando  la  instilación  se  ha  hecho  sobre  un  ojo  enu- 
cleado- 

La  fijación  del  azul  de  metilena  sobre  todos  los  puntos  en  que 
falta  el  epitelio,  demuestra  el  papel  protector  de  este  epitelio. 
El  endotelio  de  Descemet  tiene  una  acción  análoga:  si  en  el 
conejo  se  raspa  con  un  gancho  este  endotelio,  y  se  instila  en  se- 
guida una  solución  concentrada  de  fluorescina,  se  ve  al  nivel 
de  la  pérdida  del  endotelio  una  coloración  verde  (V.  Hippel),  fe- 
nómeno que  no  se  ha  explicado  satisfactoriamente. 

La  penetración  de  las  substancias  instiladas  se  hace  por  vía 
de  difusión  á  través  de  las  hendeduras  intercelulares  del  epitelio 
y  de  la  substancia  fundamental  de  ia  córnea. 

La  reabsorción  por  la  superficie  posterior  de  la  córnea  se  ha- 
ce en  las  mismas  condiciones  que  por  la  superficie  anterior,  las 
substancias  penetran  en  la  córnea  á  través  del  endotelio  de  la 
membrana  de  Descemet. 

La  córnea  es  permeable  á  los  albuminoides,  suero  sanguíneo, 
hemoglobina.  Después  de  las  hemorragias  en  la  cámara  anterior, 
se  demuestra  la  presencia  de  corpúsculos  ovoides  entre  las  fibri- 
llas de  la  córnea,  formados  por  la  globunina,  transformación  de 
la  hemoglobina   (Komer). 

Paso  á  la  cónim  de  las  substari-ci¡as  que  provienen  de  los  vasos. 
— p]x])eriencias  ingeniosas  de  Gruber,  confirmadas  por  Leber, 
•l<Miiiu\<trau  que  las  substancias  difusibles  en  circulación  en  la 
sangre,  pueden  penetrar  en  la  córnea  por  los  vasos  que  la  rodean, 
antes  de  pasar  por  el  líquido  conjuntival  ó  por  el  humor  acuo- 
so, (íruber  introdujo  en  la  córnea  de  algunos  gatos  pequeñas  par- 
tículas de  fierro,  y  poco  tiempo  después  inyectó  en  la  sangre  fe- 
rrocianuro  al  1%;  la  reacción  se  pro<luce  más  rápidamente  so- 
bre las  manchas  periféricas  que  sobre  las  centrales. 

El  paso  de  las  antitoxinas  á  la  córnea  se  demuestra  por  la 
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siguiente  experiencia  de  Romer:  un  conejo,  después  de  una  in- 
yección subcutánea  de  suero  antidiftérico,  no  presenta  ninguna 
perturbación  si  se  hace  una  inyección  de  cultivo  diftérico  en  la 
córnea. 

Leber  deduce  que  la  nutrición  de  la  córnea  se  hace  exclusiva- 
mente por  filtración,  fuera  de  los  vasos  y  por  difusión;  que  la 
corriente  nutritiva  le  viene  casi  exclusivamente  por  los  vasos 
del  bulbo  y  en  parte  del  humor  acuoso;  las  materias  nutritivas 
circulan  por  difusión  en  la  substancia  fundamental  fibrilar  y  en 
las  lagunas  intercelulares  del  epitelio. 

R elaciones  entí\i  las  perturbaciones  de  nutrición  de  la  córnea 
y  las  de  la  circulación  general, — A  consecuencia  de  perturbacio- 
nes circulatorias  importantes  de  la  coroide,  se  han  observado 
perturbaciones  en  la  nutrición  de  la  córnea,  que  consisten  en  una 
infiltración  de  la  substancia  fundamental  por  un  líquido  albu- 
minoso y  una  formación  de  finos  coágulos  en  la  córnea,  mien- 
tras que  las  celdillas  corneanas  y  el  epitelio  parecen  bien  con- 
íKirvados.  Al  mismo  tiempo,  fuerte  vascularización  del  limbo  y 
ectasia  posible  de  la  córnea.  Parece  que  el  origen  de  esta  pertur- 
bación reside  en  el  cuerpo  ciliar.  La  interrupción  de  la  circula- 
ción al  nivel  del  limbo  no  puedo  explicar  esta  portiir])ación. 

Queratitis  neuro-püralttica. — En  un  capítulo  muy  completo, 
Ixílier,  después  de  haber  enunciado  y  enumerado  las  numerosas 
teorías  á  que  ha  dado  lugar  esta  cuestión,  admite  que  es  preciso 
separar:  1.®  Las  úlceras  graves  que  pueden  presentarse  des- 
pués de  los  traumatismos,  á  los  que  el  ojo  está  expuesto  por 
falta  de  sensibilidad:  estas  úlceras  son  producidas  por  los  ba- 
cilos piógenos,  que  se  desarrollan  abundantemente  y  que  deben 
ser  considerados  como  su  verdadera  causa.  2.®  La  queratitis  por 
desecamiento,  que  según  Ollendorff  (1900),  es  completamente 
distinta  de  la  precedente ;  la  córnea  se  enturbia,  se  cubre  de  un* 
capa  espesa  de  moco  y  de  epitelio  descamado,  en  la  cual  se  encuen- 
tran pestañas  caídas.  Después  viene  una  inflamación  supurativa 
de  la  zona  limitante  con  necrosis,  que  puede  invadir  á  la  córnea 
en  todo  su  espesor.  Aun  cuando  en  el  período  de  supuración  se  en- 
cuentran micro-organismos,  no  se  encuentran  en  cantidad  sufi- 
ciente para  que  se  pueda  creer  que  son  la  causa  del  proceso. 
Se  deben,  pues,  admitir  que  los  productos  de  muerte  celular,  son 
los  que  provocan  la  inflamación  supurativa. 

Leber  recuerda  las  extirpaciones  de  ganglios  de  Gasser,  prac- 
ticadas por  F.  Krause,  en  el  hombre  y  después  de  las  cuales  aun 
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cuando  la  sensibilidad  corneana  quedó  abolida,  no  se  observaron 
ninguna^i  modificaciones  de  la  tensión  ni  de  la  trans])arencia  de 
la  córnea.  Leber  en  15  obsí^rvaciones  de  casos  operados  por  ¿I, 
ba  visto  [)resentarse  '^  veces  la  queratitis  y  2  la  conjuntivitis. 


{Concluirá.) 
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AUCIIIVOS   DE   OFTALMOLOGÍA,   DE   BAUCELOXA.    ENERO 
Y  FEBRERO  DE  1904. 


Extractados  por  el  l)r,  José  de  J.  González, 
León,  Gmuuijuato. 

Dr.  Juax  Saxtos  Fernandez  (Habana). — Dificultad  del  diag- 
nóstico exacto  en  los  tumores  de  la  pared  orbitaria. 

índica  las  dificultades  que  tiene  el  diagnóstico  de  la  natura- 
leza de  los  tumores  orbitarios,  y  en  apoyo  presenta  la  historia  de 
dos  enfermos,  en  uno  de  los  cuales  se  diagnosticó  osteo-periostifis 
de  la  órbita,  y  la  marcha  ulterior  vino  á  demostrar  (pie  se  trata- 
ba de  una  grande  exostosis.  Jja  segunda  obsiírvación  se  refiere 
á  una  vseñorita,  en  quien  tanto  el  autor  como  distinguidos  ocu- 
listas de  otros  países  que  fueron  consultados,  diagnosticaron 
sarcoma  perióstiro  ó  subperióstíro :  la  evolución  de  la  enferme- 
dad, cuyo  desenlace  se  verificó  á  los  tres  años,  vino  á  rectificar  el 
diagnóstico:  se  inflamó  el  tumor  y  un  cirujano  dio  salida  á  una 
gran  cantidad  de  ])us,  después  de  lo  cual  ocupó  el  ojo  su  posi- 
ción normal  y  desapareció  toda  señal  de  tumor. 

1)r.  M.  Mexaciio  (Barcelona). — Fibras  de  mielina  (disposición 
insólita) ;  catarata  cong^énita. 

Una  enferma,  de  31  años,  fué  á  solicitar  del  autor  que  la  li- 
brara de  una  catarata  del  ojo  izquierdo.  íjue  había  comenzado 
á  notar  á  los  '20  años.  El  autor  operó  á  la  enf(Tma.  marchando 
todo  con  la  mayor  normalidad ;  pero  á  jiesar  de  que  la  cicatriza- 
ción era  perfecta  y  la  pupila  muy  negra,  se  (piejaba  de  no  ver 
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bies;  el  examen  de  su  agudeza  visual  demostró  que  sólo  podía 
contar  los  dedos  á  un  metro,  no  mejorando  con  ningunos  cris- 
tales. Practicó  el  autor  un  examen  oftalmoscópico,  y  descubrió  lo 
que  le  hace  considerar  esta  observación  como  interesante :  una 
configuración  extraordinaria  de  fibras  con  doble  cqntomo,  ocu- 
pando todo  el  segmento  posterior  del  ojo.  La  distribución  de  los 
vasos  era  normal,  la  papila  mate,  ligeramente  abultada,  su  color 
blanco  se  prolongaba  en  todas  direcciones  con  un  aspecto  sensi- 
blemente radiado,  más  aparente  hacia  los  límites  de  la  zona  blan- 
ca, que  ocupaba  una  extensión  equivalente  á  12,  diámetros  pa- 
pilares. 

Como  no.  había  antecedentes  de  enfermedad,  el  autor  conside- 
ra el  caso  como  de  catarata  congénita  concomitante  con  fibras 
de  doble  contomo. 

Dr.  E.  Alvarado  ( Valladolid) . — Catarata  familial. 

El  autor  operó  á  dos  niñas,  hermanas,  de  cataratas  blancas  sin 
núcleo,  y  considerando  el  caso  interesante,  recogió  estos  datos 
de  boca  de  la  madre  de  las  pequeñas:  'Tlace  30  años  operaron 
en  Valladolid  á  mi  marido,  que  tenía  una  catarata  en  el  ojo  iz- 
quierdo; en  el  mismo  día  operaron  á  otra  hermana  y  á  un  her- 
mano de  él,  todos  con  buen  resultado.  De  los  siete  hermanos  que 
tuvo  mi  marido,  cuatro  de  los  que  yo  conocí  padecieron  catara- 
tas, según  los  oculistas  que  los  vieron.  Dos  de  mis  hijos  (he  te- 
nido ocho)  nacieron  con  la  misma  enfermedad.  Las  dos  que 
usted  ha  operado,  empezaron  á  perder  la  vista  tres  meses  antes 
de  presentárselas  á  usted  á  la  consulta.** 

Con  motivo  de  estos  casos,  recuerda  el  autor  otros  relatados 
por  los  Dres.  Carreras  Aragó  y  Ferradas. 

Dr.  Carlos  V.  Fükala  H.  (Nueva  York).-:— La  oftalmoIo|^a 
quirúrgica  de  los  árabes. 

En  la  imposibilidad  de  extractar  el  notable  estudio  de  histo- 
ria oftalmológica  del  Dr.  Fukala  (números  de  Febrero,  Marzo 
y  Abril  de  los  "Archivos"),  sólo  copiaré  los  títulos  de  los  capí- 
tulos en  que  demuestra  la  aventajada  situación  de  la  oftalmolo- 
gía arábigo-española :  T.  "La  más  antigua  depresión  de  la  catara- 
ta. Sobre  el  tratamiento  de  la  catarata  por  medio  de  la  succión.'* 
En  este  capítulo  describe  los  procedimientos  de  Albucasis  y  los 
instrumentos   empleados,  que  llamaban    Alm4ikdarh  y  Alherid. 
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Parece  que  los  árabes  conocieron  la  succión  y  la  extracción  de  la 
catarata.  II.  Extracción  del  cristalino  y  del  pus  de  la  cámara 
anterior.  Extracción  de  la  catarata  por  la  sección  en  colgajo. 
III.  El  tratamiento  quirúrgico  de  la  fístula  lagrimal  y  de  la 
blenorrea  del  saco  lagrimal.  IV.  Tratamiento  del  entropión  y 
del  triquiasis  cauterizando  el  cutis  palpebral.  V.  Cauterización 
de  los  párpados  (probablemente  para  combatir  el  epitelioma). 
VI.  La  operación  del  pterigión.  VIL  El  tratamiento  operatorio 
del  ])annuí»  (sebel  de  los  árabes). 

El  Dr.  Fukala  termina  con  estas  palabras:  "Con  cuanto  he- 
mos manifestado,  se  ve  cuan  adelantadas  estaban  las  ciencias 
médicas  en  España,  1000  años  hace,  mientras  yacían  en  profun- 
da decadencia  y  bajeza  en  las  demás  naciones  del  mundo,  duran- 
te este  tiempo.** 


Dr.  Juan  Santos  Fernandez  (Habana). — Cómo  deben  tra- 
tarse las  granulaciones  de  la  conjuntiys,  6  sea  el  tracoma.  (2.® 
Congreso  Médico  Latino-'Anüericano,  Buenos  Aires,  Abril  de 
1904.  (Argentina  Médica.) 

Las  granulaciones  deben  ser  combatidas  sin  demora,  cuando 
por  la  timidez  del  enfermo  ú  otras  razones,  hay  necesidad  de 
aplazar  el  tratamiento  quirúrgico;  pueden  usarse  las  cauteriza- 
ciones por  el  protargol  y  las  aplicaciones  del  jequirity  en  polvos, 
etc.,  etc.,  pero  en  la  seguridad  de  que  nos  exponemos  á  perder  un 
tiem])o  precioso.  Desde  el  momento  que  esté  formulado  el  diag- 
nóstico de  tracoma  ó  granulaciones  palpebrales,  y  aun  cuando 
exista  alguna  duda  respecto  de  la  no  existencia  del  tracoma,  de- 
be procederse  á  practicar  la  expresión  de  las  granulaciones.  Este 
método  es  sencillo  y  no  expone  á  ningún  accidente. 

Dr.  Francisco  C.  Barraza.— Iob  traumatismos  oculares  ba- 
jo el  punto  de  vista  médico  legal.  (2.®  Congreso  Médico  Latino- 
Americano.  Buenos  Aires,  Abril  de  1904. — Argentina  Médica.) 

1.  Se  hace  necesario,  entre  nosotros,  que  se  dicte  la  ley  sobre 
accidentes  del  trabajo,  determinando  en  ella  lo  concerniente  á 
las  perturbaciones  de  la  visión  por  causa  traumática  y  la  agude^ 
za  visual  en  su  relación  con  la  incapacidad  para  el  trabajo,  que 
sirva  de  base  al  peritaje  médico-legal. 

2.  Al  tratarse  de  traumatismos  oculares,  los  señores  jueces  de- 
berán tener  en  cuenta,  como  circunstancia  atenuante  ó  agravante, 
la  negativa  de  los  pacientes  para  someterse  al  tratamiento  cien- 
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tífico,  debiendo  el  perito  deslindar,  en  estos  casos,  lo  que  sea  atri- 
buible  al  agresor  y  lo  que  dependa  de  la  desidia  ó  ignorancia 
del  paciente. 

3.  Los  señores  jueces  deberán  constituir  el  tribunal  de  peritos, 
cuando  se  trate  de  traumatismos  oculares,  incluyendo  en  él,  siem- 
pre que  sea  posible,  un  especialista  en  enfermedades  de  los  ojos. 


NOTICIAS. 


OFTALMOLOGÍA  PRACTICA. 

Llamamos  la  atención  de  nuestros  lectores  acerca  de  la  nue- 
va Sección  que  con  el  título  anterior  inauguramos  en  el  número 
pasado.  Tratando,  como  tratamos,  de  que  los  Anales  cumplan  en 
la  mayor  escala  posible  su  programa  de  difundir  y  desarrollar 
el  estudio  de  la  oftalmología  entre  nosotros,  hemos  creído  que 
los  médicos  generales  que  nos  honran  con  la  lectura  del  perió- 
dico, verían  con  agrado  la  creación  de  una  sección  especial  para 
ellos,  en  la  que  en  forma  breve  y  práctica  pudiesen  obtener  los 
más  modernos  datos  de  tratamiento,  los  principales  signos  de 
diagnóstico  entre  enfermedades  que  pueden  confundirse  fácil- 
mente cuando  no  se  han  hecho  estudios  especiales,  y  por  último, 
revistas  generales,  vistas  de  conjunto  de  distintas  afecciones, 
que  fijen  lo  que  de  seguro  y  concreto  se  sabe,  dejando  á  un  lado 
lo  que  constituye  verdaderamente  la  ciencia  militante,  la  ciencia 
en  vías  de  formación. 

Como  otras  veces,  solicitamos  ahora  la  opinión  y  las  indica- 
ciones de  nuestros  lectores,  acerca  de  la  utilidad  y  programa  de 
la  nueva  sección. 


Congreso  Internacional  de  Oftalmología,  de  Lucerna. — 
Según  noticias  que  hemos  recibido,  la  reunión  de  este  Congreso 
en  la  pintoresca  ciudad  de  Lucerna,  fué  un  éxito  completo  y  su  or- 
ganización general  ha  hecho  honor  al  Comité.  La  publicación 
anticipada  de  los  trabajos  y  su  distribución  á  los  miembros,  un 
mes  antes  de  las  sesiones,  dio  muy  buenos  resultados.  En  la  3a. 
sesión  del  Congreso,  pudieron,  de  esta  manera,  discutirse  en  me- 
nos de  tres  horas  25  trabajos.  Desgraciadamente  en  los  dos  pri- 
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meros  días,  las  discusioDes  acerca  de  la  indemnización  por  los 
accidentes  del  trabajo  y  la  unificación  de  ¡a  notación  de  la  agu* 
deza  visual,  tema  este  último  propuesto  por  la  Sociedad  Fran- 
cesa de  Oftalmología,  absorbieron  todo  el  tiempo,  sin  que  se  lle- 
gara á  conclusiones  prácticas.  Siendo  diferentes  en  cada  país  las 
legislaciones  acerca  de  la  indemnización  por  los  accidentes  ocu- 
lares del  trabajo,  fué  imposible  establecer  conclusiones  uní  íoniieF 
é  internacionales.  Respecto  é  la  unificación  de  la  notación  de  la 
agudeza  visual,  fué  referida  á  un  Comité  Internacicnal  q.ie  hará 
un  informe  para  el  siguiente  Congreso,  el  que  tendríl  lugar  en 
Xápoles,  el  año  de  1909. 

Aunque  había  95  trabajos  escritos,  un  buen  número  quedó  sin 
leerse  y  fueron  devueltos  á  sus  autores,  según  el  reglamento  del 
Congreso. 

Nuestro  director,  el  Dr.  M.  Uribe  Troneoso,  envió  con  antici- 
pación un  trabajo  titulado:  Im^estigaciones  experimentales  acer- 
ca de  la  filifación  de  líquidos  salinos  y  albuminosos  á  través  de  la 
cánuara  anterior  y  su  papel  en  el  génesis  del  glaucoma,  el  cual 
apareció  en  el  programa  impreso.  Como  nuestro  director  no 
pudo  concurrir  al  Congreso,  dicho  trabajo  no  fué  leído.  Lo  publi- 
caremos próximamente. 

El  número  de  Congresistas  se  elevó  á  450>  á  los  cuales  se  unie- 
ron cerca  de  200  señoras,  atraídas  sin  duda  por  la  fama  de  las 
montañas  de  Suiza  y  el  célebre  lago  de  los.  Cuatro  Cantones. 

El  Prof.  Motáis,  de  Angers,  leyó  en  el  Congreso  Interna- 
cional de  Lucerna,  un  trabajo  notable  acerca  de  la  "transmisión 
de  la  oftalmía  simpática  por  la  vía  venosa,"  presentando  nume- 
Tq^ñH  preparaciones  anatómicas,  y  acerca  del  cual,  el  Prof.  Leber 
manifestó  que  "la  nueva  teoría  merecía  la  mayor  atención.** 


Opiithalmolooy. — Es  el  nombre  de  un  nuevo  periódico  de  of- 
tahnología,  que  bajo  la  dirección  del  Dr.  H.  V.  Würdemann,  de 
Milwaukee,  E.  U.  A.,  se  publicará  cuatro  veces  al  año.  La  mayor 
parte  de  la  redacción  del  nuevo  colega,  la  forman  antiguos  redac- 
tores de  lo8"Annals  of  Ophthalmology."  El  número  1,  que  tene- 
mos á  la  vista,  está  muy  bien  impreso  y  contiene  siete  artículos 
originales  y  numerosos  extractos,  entre  los  cuales  notamos  vario» 
tomados  de  los  "Anales  de  Oftalmología,"  por  el  Dr.  Alberto  B. 
Hale. 

Deseamos  al  nuevo  colega  muy  larga  y  próspera  existencia. 


Tomo  VII.  Diciembre  de  1904.  Núm.  6. 
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TRABAJOS  ORIGINALES. 


lAboxatorio  dt  Ut  CUnica  Oftalmológica  da  Heldélberf 
(Prof.  Th.  Leber.) 

TRABAJO  EXPERIMENTAL 

ACERCA  DE  LA  CATARATA  PRODUCIDA  POR  EL 

MASAJE^  (EN  EL  CONEJO.) 

Por  el  doctor  Enrique  B.  Demaría. 
Jefe  del  Laboratorio  de  la  Clínica  Oftalmológica,  ex -jefe  de  Clínica,  etc. 

BUKNOS   AIBE8. 


Para  llenar  diversas  indicaciones,  se  ve  el  cirujano  con  fre- 
cuencia obligado  á  acelerar  el  proceso  de  maduración  en  las  ca- 
taratas incompletas.  En  efecto,  no  siempre  es  posible  hacer  k 
extracción  'de  cataratas  incompletas,  pues  determinan  frecuen- 
temente complicaciones  y  principalmente  quedan  numerojii>i  ma- 
sas transparentes  que  luego  se  opacifican,  obstruyen  la  pupila 
y  obligan  á  nuevas  intervenciones.  Dos  son  los  métodos  que  pue- 
den con  dicho  objeto  emplearse ;  uno  de  ellos  es  la  discisión  del 
cristalino  que  conviene  &  los  niños  y  jóvenes,  pero  que  está  con- 
traindicada en  los  adultos  y  viejos  (muy  especialmente  después 
de  los  40  años,  como  dice  Schweiger)  * ;  el  otro  método  es  el  de 

1  Revista  de  la  Sociedad  Méd.  Argentina.  1904. 

2  ScHwnoER,  CmtralbUUt  für  prak,  Augenh.  1890. 
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la  maduración  por  masaje  del  cristalino  (también  llamada  tri- 
turación) y  que  conviene  á  estos  últimos. 

La  maduración  por  el  masaje  es  así  de  uso  relativamente  co- 
rriente desde  que  la  indicó  Forster;*  el  cual  después  de  hacer 
una  iridectomia  hacía  masaje  poco  intenso  «obre  el  cristalino, 
valiéndose  de  una  pequeña  cureta  de  caudio  plana;  el  masaje 
no  se  hace  directamente  sobre  el  cristalino  sino  á  través  de  la 
córnea.  Posteriormente  se  ha  propuesto  por  diversos  cirujanos 
la  supresión  de  la  iridectomia  pero  practicando  como  siempre 
el  masaje  sobre  la  córnea,  una  vez  que  el  humor  acuoso  se  ha 
escapado;  según  Rohmer*  Panas  hace  el  masaje  á  través  del 
párpado  superior.  En  cambio  muchos  otros,  entre  los  cuales  ci- 
taré tan  sólo  á  Snellen'  y  Schmidt-Bimpler*  consideran  que  la 
iridectomia  y  A  veces  sola,  sin  &asaje  consecutivo,  es  capaz  de 
apresurar  la  maduración  de  la  catarata.  Con  estos  procederes 
se  obtiene  por  lo  general  el  efecto  deseado,  y  las  cataratas  incom- 
pletas progresan  ó  se  hacen  completas  y  pierden  el  aspecto  blan- 
co grisáceo  para  tomar  el  de  la  catarata  lechosa  é  intumescente ; 
aspecto  lechoso  que  se  debe,  según  más  abajo  indicaré,  á  la  pe- 
netración del  humor  acuoso  en  la  lente,  lo  que  ^«termina  la  hin- 
chazón y  destrucción  de  las  fibras,  principalmente  en  la  cortical 
anterior. 

En  ciertos  casos,  sin  embargo,  la  catarata  no  progresa  ó  lo  ha- 
ce de  una  manera  poco  sensible.  Creo  que  en  estos  casos  la  causa 
se  encuentra  en  que  el  masaje  ha  sido  poco  intenso  ó  quizás  muy 
corto ;  en  el  conejo  siempre  se  obtiene.  iCon  el  objeto  de  asegurar 
el  éxito,  Eossander*^  Hill  Griffith*  y  Rinaldi^  hacen  el  masaje 


1  FoRSTER,  Congreso  de  Heidelberg,  1881. 

2  R  ^HiCER,  De  la  maturcUion  artifUnelle  de  la  cataracie.  Nancy.  1886. 

8  Snellen,  in  Oit£FE  -  Saeiu8CH,  Handlmeh  der,  etc.,  2^  edición,  1903, 
tomo  IV. 
i  ScHMiDT-RDfPLER,  Augenheilkufide,  1901. 

5  RossANDER,  Rev.  genérale  d'ophtalmologie,  1885. 

6  Hill-Griffith,  Tranaactiona  o/  the  opht.  aoeiety^  tomo  X. 

7  RiNALDi,  Annali  di  Ottalmologia,  1895. 
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directamente  sobre  la  crístaloideB  anterior,  practicando  antes  la 
irídectomía  para  evitar  el  raspado  del  iris  y  tener  mayor  cam- 
po de  acción. 

Fage^  cree  que  con  este  proceder  el  frote  del  iris  es  inevita- 
ble .y  «por  lo  tanto  se  originan  iritis  y  á  veces  también  desga- 
rraduraa  en  la  cápsula  anterior.  Si  considero  lo  por  mí  observa- 
do en  el  conejo  (en  que  he  practicado  un  proceder  análogo,  salvo 
la  irídectomía  que  no  practiqué  y  que  he  sustituido  por  la  sim- 
ple dilatación  pupilar  atropínica)  creo  que  no  debe  aplicarse  en 
el  hombre;  efectivamente,  los  frotes  del  irís  son  casi  inevitables, 
sobre  todo  al  fin,  en  que  la  {)upila  se  contrae  intensamente  y 
como  consecuencia  se  ve  correr  al  humor  acuoso  cargado  de  pig- 
mento; también  las  iritis  (aunque  no  purulentas)  son  frecuen- 
tes con  consecutivo  depósito  fibrínoso  en  la  pupila.  No  creo,  sin 
embargo,  que  bien  practicada  la  operación,  pueda  llegarse  has- 
ta la  perforación  (capsular  (al  menos  á  mi  en  ninguna  de  las 
operaciones  en  el  conejo  me  ha  ^ucedido) . 

Fage  aconseja  así  un  proceder  mixto  de  discisión  y  masaje ; 
practica  una  pequeña  abertura  central  en  la  cristaloides  anterior 
valiéndose  de  un  cuchillo  de  catarata  de  lámina  muy  fina  y  lue- 
go hace  el  masaje  á  través  de  la  córnea ;  cree  así  que  se  favorece 
la  entrada  del  humor  acuoso,  lo  que,  naturalmente,  es  indudable; 
no  acompaña  su  trabajo  de  observaciones  clínicas,  lo  que  seria 
necesario  para  probar  la  bondad  del  proceder.  Considero,  sin  em- 
bargo, su  operación  impropia,  pues  el  solo  masaje  (como  se  verá 
luego)  determina  la  entrada  del  humor  acuoso  en  convenientes 
proporciones  y  en  seguida  de  la  intervención;  la  excesiva  hin- 
chazón de  la  lente  que  se  producirá  seguramente  con  el  método 
de  Fage  determinará  posiblemente  ataques  de  glaucoma,  la  más 
común  y  temida  complicación.  Por  idénticas  razones,  considero 
también  inconveniente  el  proceder  indicado  por  Jocqs^  quien 

1  Fage,  La  mcAuraiion  artifidelle  de  la  cataracte.  Annalea  d^oculistique. 
1903. 

2  JoGQS,  Congria  intemat.  d^ophtal.  Utrecht.  1899. 
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hace  directamente  una  inyección  de  humor  acuoso  en  el  crista- 
lino, valiéndose  al  efecto  de  una  jeringa  especial.  Segán  Fage, 
Nnapp*  y  Spataro*  han  demostrado  los  inconvenientes  y  dificul- 
tades de  esta  operación. 

Previa  esta  ligera  é  incompleta  descripción  de  la  técnica  ope- 
ratoria (i>n  el  hombre)  pero  necesaria  para  comprender  el  mé- 
todo ¡K)r  mí  adoptado  (en  los  conejos),  paso  á  describir  los  fenó- 
monoB  que  se  ol  í-crvan,  las  alteraciones  histológicas  del  crista* 
lino  y  explicar  la  patogenia  de  esa  forma  de  catarata,  punto 
todavía  no  bien  conocido.  Al  efecto  he  practicado  toda  una  serie 
de  experiencias  en  conejos. 

(a)  Técnica. — En  todas  ellas  he  procedido  de  idéntica  mane- 
ra ;  previamente  se  determina  con  instilaciones  de  atropina  una 
dilatación  pupilar  maximal,  y  como  anestésico  basta  la  cocaína, 
('on  una  lanza  se  practica  la  incisión  de  la  córnea  que  es  peque- 
ña y  está  en  el  borde  superior  y  luego  con  una  espátula  plana 
se  practica  el  masaje  sobre  la  cristaloides  anterior  durante  tres 
á  cuatro  minuto)»;  el  masaje  se  limita  así  por  lo  general  á  la 
parte  anterior  de  la  lente  pero  sin  alcanzar  las  partes  excéntricas 
y  ecuatoriales ;  finalmente  se  repone  el  iris  para  evitar  su  encla- 
vamiento.  Ijos  ojos  fueron  luego  enucleados  en  intervalos  que 
varían  entre  30  minutos  y  25  días  (las  operaciones  así  practica- 
das fueron  21)  para  observar  progresivamente  las  lesiones  pro- 
ducidas. El  ojo  era  fijado  en  formol  al  4%,  previa  una  inci- 
sión en  el  polo  posterior  y  otra  en  la  córnea  para  facilitar  la 
fijación ;  á  las  24  jhoras  dichas  secciones  se  completan  y  extraído 
el  cristalino  en  su  cápsula.  Este  proceder  ó  fijación  previa  en 
formol  tiene  dos  ventajas,  por  una  parte  facilita  la  extracción 
del  cristalino  en  «u  cápsula  sin  que  ésta  se  desgarre  y  por  otra 
permite  ver  las  opacidades  de  la  lente,  pues  el  formol  no  en- 
turbia por  lo  general  al  cristalino.  Luego  la  lente  se  lava,  y  pasa 

1  Knapp,  Zeitschrift  für  A%ígenheilkunde,  1899. 

2  Spataro,  ClinUsa  oculÍ9tica^  1900. 


CATARATA  PRODUCIDA  POR  EL  MASAJE.       2^3 

por  alcoholes  de  graduación  sucesiva  hasta  llegar  á  %% ;  luego 
pasa  á  alcohol  absoluto  durante  media  hora  y  ñnalmente  á  la 
mezcla  de  alcohol  absoluto  y  éter  sulfúrico  también  durante 
media  hora;  en  seguida  es  incluida  en  celoidina  muy  líquida^ 
ó  núm.  1,  durante  5  días,  en  celoidina  núm.  2,  tres  días,  y  e.i 
núm.  3,  tres  días.  La  sección  en  esta  forma  no  ofrece  dificultad 
alguna  y  las  dificultades  que  en  general  se  señalan  en  la  sec- 
ción del  cristalino  se  deben  ¿  que  en  general  se  deja  la  lente  en 
alcohol  abspluto  y  la  mezcla  de  éste  y  ¿tev  durante  largo  tiempo, 
lo  que  determina  que  el  núcleo  se  ponga  sumamente  duro  y  sa 
penetración  por  la  celoidina  sea  luego  casi  imposible.  Tampoco 
el  fonnol,  usándolo  {bien  disuelto  y  en  corto  tiempo  presen- 
ta inconvenientes,  por  el  contrario  presenta  las  ventajas  arriba 
apuntadas. 

En  dos  casos  practiqué  la  enucleación  5  minutos  después  del 
masaje  y  examiné  tan  sólo  la  cápsula  anterior.  Para  conseguir 
esto,  el  cristalino  que  fué  extraído  en  su  cápsula,  fué  fijado  en 
ácido  nítrico  al  4%  durante  media  hora;  luego  permanece  la 
lente  en  alcohol  á  80%  durante  24  horas;  el  cristalino  se  retrae 
y  la  cápsula  se  des{»%nde  por  sí  sola  y  basta  colocar  la  lente 
en  agua  durante  media  hora  y  seccionar  le  cápsula  por  debajo 
del  ecuador  con  un  delgado  cuchillo;  con  una  pinza  fina  es  le- 
vantada la  cápsula,  la  que  no  se  desgarra,  y  colocada  sobre  un 
portaobjetos  con  la  parte  epitelial  hacia  arriba.  La  coloración  es 
luego  la  común. 

Como  se  ve,  en  la  técnica  del  cristalino,  no  se  necesita  recurrir 
á  los  diversos  procederes  especiales  indicados  por  diversos  au- 
tores. 

(1)  Observación  clínica. — El  conejo  soporta  bien  esta  inter- 
vención. En  las  primeras  horas  consecutivas  á  la  operación  es 
frecuente  ver  que  el  humor  acuoso  se  pone  algo  turbio  y  que  pe 
'itposita  una  capa  Oe  fibrina  h^^bre  la  pupila,  la  quf  á  su  vez  esta 
contraída  é  irregular,  determinándose  así  una  iritis  que  dura 
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como  máximum  dos  6  tres  días,  que  no  llega  á  la  supuración 
y  que  cede  á  las  instilaciones  frecuentes  de  atropina,  con  lo  cual 
la  pupila  se  dilata  y  se  puede  ver  bien  el  cristalino.  No  hay  en 
general  otros  accidentes.  La  córnea  cicatriza  sin  inconveniente. 
La  córnea  se  enturbia,  aunque  raramente  (lo  que  también  se  ha 
notado  en  el  hombre)  y  posiblemente  se  debe  á  lesiones  trau- 
máticas del  endotelio  de  su  cara  posterior  producidas  durante  el 
masaje. 

En  los  primeros  momentos  después  de  la  intervención  el  cris- 
talino permanece  claro,  pero  en  general  después  de  un  tiempo 
variable  entre  las  6  y  12  primeras  horas  se  observa  ya  un  en- 
turbiamiento difuso,  blanco  grisáceo,  central  y  localizado  en  la 
cortical  anterior  del  cristalino;  la  cápsula  permanece  siempre 
clara  y  transparente,  no  sólo  en  los  primeros  tiempos  sino  siem- 
pre lo  cual  ( según  Knies)  ^  no  autoriza  ¿  suponer  que  esté  intacta, 
pues  hay  lesiones  capsulares  que  no  traen  enturbiamiento.  En  un 
caso  (á  las  12  horas)  se  veía  que  el  enturbiamiento  se  había  lo- 
calizado á  la  línea  vertital  que  presenta  el  conejo  en  la  cortical 
anterior  (y  que  en  el  hombre  tiene  la  forma  de  una  estrella  de 
tres  ramas)  y  que  corresponde  al  punto  de  unión  de  las  fibras 
cristalinianas,  esta  línea  era  así  bien  visible  y  de  ella  partían  li- 
nas ty  pequeñas  radiaciones  que  se  extendían  hacia  atrás,  pero  sin 
alcanzar  el  centro.  El  enturbiamiento  luego  se  acentúa  y  tse 
extiende  adi  más  hacia  la  periferia,  presentando  fuertemente 
el  signo  de  las  cataratas  tumescentes  (diminución  de  la  cámara 
anterior  por  estar  rechazado  el  iris  hacia  adelante).  Sólo  en 
ciertos  casos  el  enturbiamiento  queda  estacionario  y  nunca  lo  he 
visto  retroceder.  En  general  después  de  4  á  5  días  el  enturbia- 
miento es  completo  en  la  cortical  anterior,  el  fondo  del  ojo  no 
se  ilumina  más  y  el  signo  de  las  cataratas  intumescentes  sigue 
siendo  manifiesto.  En  muchos  de  los  cristalinos  fijados  en  for- 
mol  se  veía  que  el  enturbiamiento  se  había  extendido  á  la  cor- 

1  Knies,  Zehender'a  Klinikéehc  Monatabláiter.  1880. 
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tical  posterior.  El  enturbiamiento  que  como  dije  es  en  los  pri- 
meros tiempos  blanco  grisáceo^  se  hace  Juego  blanco  lechoso, 
como  en  las  cataratas  liquidas  del  hombre.  Como  dije  ya,  en  nin- 
gún caso  observé  retroceso  de  las  lesiones  determinadas,  ni  tam- 
poco dejó  de  producirse  la  catarata  (salvo,  naturalmente,  en  los 
enucleados  de  las  primeras  horas) ;  lo  que  se  explica  conside- 
rando que  el  masaje  fué  directamente  practicado  sobre  la  cri-i- 
taloides  anterior.  Con  intervenciones  menos  acentuadas  puede 
en  ocai^iones  no  entin'l)¡flrse  el  cristalino,  como  sucede  con  Hess,^ 
quien  practica  el  masaje  á  través  del  párpado.  Después  de  10  á 
15  días  los  signos  de  hinchazón  del  cristalino  disminuyen,  pero 
un  retroceso  completo  ó  incompleto  del  cristalino  no  ha  sido 
por  mí  observado,  quizás  por  el  corto  tiempo  de  observación  (25 
días  como  máximum) .  En  intervenciones  poco  acentuadas,  dicho 
retroceso  ha  sido  señalado  por  otros  investigadores. 

(c)  AUerikciones  hisMógioís. — En  dos  casos,  la  tíápsula  an- 
terior, fué  tomada  directamente  en  seguida  de  la  intervención, 
y  examinada  de  plano  (el  epitelio  hacia  arriba).  En  ambas  en- 
cuentro que  faltan  las  células  epiteliales  en  la  parte  central  ó  sea 
donde  se  ha  practicado  el  masaje,  de  trecho  en  trecho  se  obs?r- 
van  sin  embargo  algunos  islotes  de  células  conservadas  que  po- 
demos considerar  como  no  habiendo  sido  atacadas  por  el  masa- 
je; en  la  periferia  las  células  epiteliales  están  perfectamente 
normales  en  cuanto  é  su  forma,  posición  y  coloración ;  se  tiene 
así  la  impresión  como  si  se  hubiera  practicado  un  curetaje  y  éste 
se  hubiera  limitado  á  la  parte  central. 

Las  otras  21  lentes  fueron  seccionadas  de  delante  atrás,  y  se 
hicieron  series.  Las  alteraciones  encontradas  fueron  las  si- 
guientes : 

La  cápsula  no  presenta  nunca  desgarraduras;  la  posterior  es 
normal ;  en  cambio  la  anterior  se  encuentra  durante  los  primeros 


1  Hbsb,  Ueber  dU  NaphthaUwoermtoh^,  ete,  Berioht  über  die  19  Veraammlung 
der  Ophtal.  Chnellaehafl.  Heidelberg,  1887. 
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días  gmesa  y  se  colora  intensamente  con  eosina.  Las  células  epi* 
teliales  son  las  que  más  nos  interesan.  Ya  en  los  cristalinos  que 
fueron  fijados  media  hora  después  del  masaje  (que  fueron  dos) 
se  nota  que  faltaban  las  células  epiteliales  de  la  cápsula  ante- 
rior en  su  parte  central  (ó  sea  donde  se  había  practicado  el  ma- 
saje), quedan,  sin  embargo,  algunos  islotes  respetados  pero  en 
éstos  aún  se  ven  desgarraduras  y  pliegues ;  en  la  parte  periférica 
y  ecuatorial  los  epitelios  son  por  completo  normales  como  lo 
demuestra  su  forma,  posición  y  coloración.  Por  debajo  de  la  cáp- 
sula se  encuentra  también  desde  entonces  (media  hora)  una 
capa  líquida  coagulada  (que  es  luego  referida)  en  la  cual  se 
encuentran  las  células  epiteliales  caídas,  de  las  cuales  se  aperci- 
ben solamente  los  núcleos  unos  aislados  pero  la  mayoría  forman- 
do islotes.  En  casos  más  avanzados  la  capa  líquida  es  may>r 
y  por  tanto  los  núcleos  (aquí  ya  desgarrados)  penetran  más  pro- 
fundamenta  Así  en  los  primeros  momentos  sólo  puede  hablarse 
de  una  acción  mecánica  por  estar  las  células  epiteliales  sin  al- 
teración, por  el  sitio  de  la  lesión  y  también  por  la  rapidez  con 
que  se  ha  producido.  Sólo  después  aparecen  en  ellas  los  procesos 
degenerativos  (empiezan  por  lo  general  después  de  una  hora 
y  media),  que  se  observan  tanto  en  las  células  que  han  queda- 
do adherentes  como  en  las  caídas;  pero  quedan  siempre  respe- 
tadas muchas  de  las  células  periféricas  y  ecuatoriales.  La  dege- 
neración se  localiza  primeramente  en  el  protoplasma  que  se  tor- 
na granuloso  y  luego  se  disgrega;  los  núcleos  se  encuentran 
con  formas  variables,  contornos  irregulares,  algunos  de  tamaño 
normal  pero  en  su  mayoría  pequeños,  como  si  el  núcleo  se  hu- 
biera disgregado  en  pequeños  nucleolillos  que  se  colorean  bien 
y  siendo  por  tanto  de  cromatina;  es  común  también  encontrar 
núcleos  alargadas  y  qué  según  Schirmer^  son  análogos  á  los 

1  ScHiRMER.  ExpertmsfUelle  Studien  über  reins  Lin9eneoiUuaionen.  Qrelfs- 
wald,  1887. 

ScHiRMBR,  Experimentelle  Studisn.  etc.,  in  Von  Orcef^s  ArehivfOr  OpíUal' 
mologie.  1888. 
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descritos  por  Leber  en  la  catarata  capsular;  otros  núcleos  son 
pálidos  y  con  vacuolos  y  las  granulaciones  bien  coloreadas  tam- 
bién al  fin  palidecen;  finalmente  son  reabsorbidos.  Este  proce- 
so de  degeneración  y  reabsorción  final  se  haoe  en  general  len- 
tamente y  se  encuentran  aún  núcleos  no  reabsorbidos  hasta  6 
ó  G  días  después  de  la  operación.  Después  de  varios  dfas  se  pue- 
den ver  algunas  células -hidrópicas  (Becker  ó  células  pálidas 
de  Wedl)  pero  no  abundantes,  son  grandes,  redondeadas,  á  veces 
do6  ó  tres  reunidas,  el  núcleo  se  colorea  mal  y  no  se  observan 
mitosis,  estos  dos  últimos  elementos  nos  autorizan  asi  á  supo- 
ner que  el  proceso  es  degenerativo. 

El  epitelio  caído  es  naturalmente  sustituido  por  nuevo  epi- 
telio. Esta  regeneráSión  epitelial  se  efectúa  de  dos  maneras.  Una 
de  ellas  es  análoga  á  la  que  se  observa  en  la  regeneración  del 
epitelio  de  la  córnea  que  describió  Banvier  y  consiste  en  que 
muchas  de  las  células  no  degeneradas  se  ensanchan  y  aplanan 
tendiendo  asi  á  llenar  el  espacio  libre,  este  proceso  se  observa 
ya  pocas  horas  después  de  la  intervención.  El  segundo  consiste  ^ 
en  la  división  celular  indirecta  ó  carioquinética,  se  observan  así 
las  mitosis  del  núcleo,  empieza  sólo  después  de  24  horas  y  se 
sostiene  hasta  que  la  regeneración  epitelial  es  completa  lo  que 
sucede  entre  7  y  8  días ;  la  zona  de  células  mitóticas  se  encuen- 
tra en  la  periferia  pero  separada  del  ecuador,  viéndose  también 
muchas  próximas  á  la  pérdida  de  substancia.  En  ocasiones  la 
formación  de  nuevo  epitelio  es  tan  abundante  íque  se  ven  •?  ó  3 
capas  de  células  epiteliales  superpuestas  ó  bien  forman  de  tre- 
cho en  trecho  abultamientos  ó  bien  sus  extremos  forman  una 
especie  de  nodulo.  Como  fenómeno  interesante,  menciono  tam- 
bién la  formación  de  un  seudoepitelio  que  recubría  por  dentro 
la  cápsula  ]•.  si  prior,  esto  fué  visto  en  una  sola  lente;  las  células 
aquí  carecen  de  la  regularidad  que  caracteriza  á  las  de  la  cáp- 
sula anterior.  Ningún  otro  proceso  proliferativo  ha  sido  por  mí 
obsurvíulü. 
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Por  debajo  de  la  cápsula  anterior  se  encuentra  una  capa  lí- 
quida quj  se  ha  coagulado  de  una  manera  homogénea  pero  con- 
teniendo i  veces  algunas  masas  amorfas;  esta  capa  liquida  'is 
bastante  gruesa  y  se  la  ve  aun  desde  los  primeros  momentos, 
lo  que  nos  prueba  la  rapidez  de  penetración  del  humor  acuoso; 
se  encuentran  en  ella  aprisionadas  las  células  epiteliales  caídas. 
Después  de  varias  horas  se  observa  que  ya  no  es  coínpletamente 
homogénea  dicha  capa  líquida  y  se  ven  aparecer  las  fíguras  re- 
dondeadas descritas  por  Morgagni  y  que  llevan  su  nomb*?e 
(también  llamadas  gotas  de  mielina) ;  no  son,  sin  embargo,  muy 
abundantes.  Esta  capa  líquida  Bubcapsular  se  limita  á  la  parné 
anterior  y  llega  por  lo  general  hasta  el  ecuador,  pero  después 
de  varios  días  se  la  ve  también  bajo  la  cá{5&ula  poBterior;  esto 
nos  hace  suponer  que  aquí  ella  es  tan  sólo  propagación  y  con- 
tinuación de  la  capa  líquida  subcapsular  anterior.  En  algumis 
lentes  (las  intensamente  maxadas)  se  encuentran  dentro  de  la 
capa  liquida  pedazos  de  ñbras  cristalinianas  desprendidas  é  hin« 
chadas  por  la  absorción  <de  liquido,  el  aspecto,  forma  y  situación 
de  ellas  indica  claramente  que  s(m  también  un  producto  direc- 
to del  masaje  cuya  acción  traumática  puede  así  alcanzar  hasta  la 
cortical  anterior.  Es  natural  admitir  que  dicha  capa  líquida 
está  formada  por  el  humor  acuoso  que  ha  penetrado  en  la  lente, 
al  cual  se  agrega  luego  el  contenido  de  la  fibras  cristalinas  dis- 
gregadas. 

En  la  lente  se  producen  diversos  agujeros  y  hendeduras  que  ae 
sitúan  de  preferencia  entre  la  parte  cortical  y  nuclear;  no  son 
artificiales  pues  están  llenos  por  serocidad  coagulada  de  una 
manera  amorfa,  ó  bien  dando  las  figuras  descritas  por  Morgagni, 
las  cuales  á  su  vez  pueden  reunirse  y  determinar  la  formación 
de  figuras  semejantes  á  algas;  estos  agujeros  y  hendeduras  apa- 
recen también  desde  las  primeras  horas,  pero  su  tamaño  mayor  es 
alcanzado  recién  en  las  lentes  operadas  de  varios  días.  En  una 
lente  (operada  de  13  días)  se  observa  un  fenómeno  especial, 
consistente  en  la  formación  de  una  hendedura  que  se  extiende 
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de  la  cortical  anterior  á  la  posterior,  llena  de  líquido  coagula- 
do y  que  en  el  centro  se  ensancha  tomando  así  el  aspecto  de  un 
huso  y  asemejándose  así  á  la  catarata  llamada  fusiforme,  tra- 
tándose en  este  caso  de  una  falsa  catarata  fusiforme. 

lias  fibras  cristalinianas  presentan  diversas  alteraciones;  sus 
contomos  son  irregulares  y  están  hinchados  muy  principalmen- 
te en  sus  extremos  anteriores,  su  contenido  es  á  veces  granuloso 
y  en  ocasiones  hay  también  pequeños  vacuolos.  En  el  arco  ie 
núcleos  ecuatorial  se  presentan  también  alteraciones  degenerati- 
vas que  comienzan  por  lo  general  después  de  variks  horafl  de  la 
intervención,  muchos  núcleos  quedan,  sin  embargo,  normales; 
los  núcleos  degenerados  se  disgregan  formando  nucléolos  cro- 
máticos bien  coloreados  que  luego  en  un  estado  de  degeneración 
más  avanzada  pierden  su  coloración  y  se  dividen  en  finos  puntos 
que  son  reabsorbidos.  Como  fenómeno  regenerativo  se  observa 
la  formación  (en  general  después  de  muchos  días))  de  nuevas 
fibras  que  se  intercalan  aplanadas  bajo  la  cápsula. 

Una  vez  regenerado  el  epitelio  (después  de  7  á  8  días)  la  ca- 
pa liquida  subcapsular  parece  disminuir  por  reabsorción  aunque 
lentamente. 

Las  observaciones  histológicas  provenientes  de  otros  inves- 
tigadores no  son  abundantes. 

Schirmer  (1.  c),  el  único  que  se  ha  ocupado  de  esta  cuestión 
en  detalle,  encuentra  alteraciones  degenerativas  en  las  células 
epiteliales;  las  membranas  se  pierden  y  no  son  así  demostra- 
bles por  el  nitrato  de  plata,  el  protoplasma  y  núcleo  sufren  tam- 
bién completos  procesos  degenerativos ;  en  el  núcleo  admite  una 
faz  especial  de  degeneración  consistente  en  la  contracción  de 
su  substancia  cromática  lo  que  determina  por  tanto  la  forma- 
ción de  un  espacio  libre  que  lo  rodea,  y  que  habría  también  sido 
visto  por  Becker*  y  Schlosser^ ;  yo  no  lo  he  encontrado.  La  re- 

1  Beckbr,  2Sur  AnaU>mie  dér  geaunden  und  Kranken  Linae.  Wiesbaden, 
1883. 

2  SCHLOSSBR,  ExpwimentelUt  Stuáien  Uber  traumatiachen  Catar<ict,  Man- 
chen, 1887. 
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generación  epitelial  se  hace  también  de  ambas  maneras,  por 
desplazamiento  (lo  que  también  fué  indicado  por  Henle^  y  Bec- 
ker)  y  por  carioquinesis.  En  la  lente  vio  también  la  formación 
de  la  capa  liquida  subcapsular,  la  presencia  de  agujeros  y  hende- 
duras llenos  por  líquido  coagulado,  alteraciones  degeneratÍY:i8 
de  los  núcleos  ecuatoriales,  la  hinchazón  de  las  fibras,  etc.  Ve 
también  que  el  arco  de  núcleos  ecuatorial  en  lugar  de  ser  redon- 
deado se  extiende  hacia  atrás  y  se  hace  así  agudo ;  admite  tam- 
bién la  fotmacióti  del  aeudoepitelio  en  la  cápsula  posterior;  cé- 
lulas pálidas,  etc.  La  diferencia  fundamental  con  las  observa- 
ciones por  mí  hechas,  reside  en  el  hecho  de  encontrar  yo  que  la 
caída  (•])iielial  es  el  elemento  primario  y  consecutivo  á  la  acción 
del  masaje;  siendo  las  degeneraciones  observadas  en  el  epitelio 
solamente  secundarias  y  debidas  probablemente  á  la  acción  del 
humor  acuoso.  Primarias  serian  también  en  ciertos  casos  la  des- 
trucción de  las  fibras  en  la  cortical  anterior. 

Hess  describe  también  lesiones  análogas.  Guaita^  enctientií» 
también  las  alteraciones  descritas,  con  la  particularidad  de  ha- 
ber examinado  algunas  lentes  humanas  que  habían  sufrido  esta 
intervención. 

(d)  Diferencian  en  el  peso  y  medidds. — Con  él  objeto  de  com- 
probar la  intensa -y  rápida  penetración  del  humor  acuoso  en  el 
cristalino  he  practicado  una  serie  de  pesadas  y  medidas,  com- 
parando el  lado  en  que  se  practicó  el  masaje  con  el  no  tocado ; 
las  pesadas  son  efectuadas  en  distintos  intervalos.  A  primera 
vista,  es  ya  muy  apreciable  el  mayor  tamaño  de  la  lente  ma- 
xada,  observándose  también  que  la  parte  anterior  está  fuerte- 
mente distendida  hacia  adelante;  ambos  fenómenos  son  debidos 
á  la  penetración  del  humor  acuoso  y  su  coloración  formando 
la  capa  supcapsular,  basta  en  efecto  pinchar  con  una  aguja  la 


1  Henle,  Zut  EntvncklangugemihicMe,  etc.  'Arch,far  Mikrosk.  Anal.,  to- 
mo XX. 

2  OUAITA,  Cenno  preventivo,  etc.  Annali  di  OUalmoloffiay  tomo  XIX. 
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erietaloideB  anterior  para  que  dicho  líquido  lechoso  se  escape, 
con  lo  cual  la  lente  recupera  bu  tamaño  y  forma  natural.  Los  re- 
ínütados  obtenidos  son  los  siguientes: 

Tiempo  DirerBiial&  MpdMa  Medida 

U'an»9iirri4o  ^rwotu             **»  vrwiv.-  ^^,    |¿„^i„  interopof- 

entre  el  noaaje  miíisrarooa.        mii,„r«n»rt*  ecuaioii»'  terlor 

jUpeMd».  mmuramo-i  ^„  ^„j„.^j  en  mllímet- 

l^oba.  lAdo  operado Ihora.  400  ^  _ 

„  Lado  no  operado.           „  310  +  90  —  — 

2!ob8.  Lado  operado 24  horas.  505  9i  8 

„  Lado  no  operado.           „  353  1-152  8}  6 

S!ob8.  Lado  operado 2  días.  350  —  — 

„  Lado  no  operado.           „  290  +  oo  —  — 

4; ote.  Lado  operado....  7 días.  4«5  11  9 

„  Lado  no  operado.           „  300  -f- 165  8 1  6 

5?oba.  Lado,  operado 8  días.  650  —  — 

„  Lado  no  operado.           „  430  -1-120  —  — 

6*ob6.  Lado  operado 15  días.  470  —  — 

„  Lado  no  operado.           „  380  +  90  —  — 

Comparando  los  resultados  obtenidos  puede  deducirse  que 
el  humor  acuoso  penetra  abundantemente  y  de  una  manera 
bastante  rápida,  como  lo  comprueba  el  gran  aumento  de  peso 
obtenido  después  de  una  hora ;  la  entrada  de  líquido  sigue  luego 
aumentando.  Aun  cuando  las  observaciones  no  sean  numerosas 
se  puede  admitir  que  después  de  7  días  la  entrada  de  líquido 
cesa,  lo  que  concuerda  con  la  observación  microscópica  que  de- 
riiíjostra  que  vn  esta  é[ioc€i  la  regeneración  del  epitelio  es  ya  com- 
pleta. Es  posible  también  pensar  que  luego  el  líquido  es  lenta- 
mente reabsorbido,  como  sucede  igualmente  en  toda  catarata, 
por  ejemplo  la  senil. 

(e)  Patogenia  'de  la  catarata  por  masaje, — Antes  de  expli- 
carla jdebo  referirme  á  una  expresión  de  Leber^  que  nos  ayu- 
dará á  comprenderla.  Se  toma  un  ojo  de  buey  al  ciial  se  quita 
la  córnea  seccionándola  en  su  borde,  y  luego  con  una  pinza 
se  arranca  por  completo  el  iris,  evitando  tocar  el  cristalino. 
En  seguida  con  una  sonda  roma  y  muy  superficialmente  se 

1  Lbbsr,  in  O&asFB-ScsicieGH,  Handlnush,  etc.,  2?  edioidn,  tomo  11. 
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pasa  por  la  superficie  de  la  cápsula  anterior,  haciendo  por 
ejemplo  una  cruz  ó  cualquiera  otra  figura;  luego  seccionada  la 
zónula  de  Zinn  se  deja  caer  la  lente  en  una  solución  débil 
de  azul  de  metileno  donde  queda  3  á  4  minutos;  luego  se  la 
pasa  4  una  solución  de  cloruro  de  sodio  al  3%  para  eliminar 
el  exceso  de  colorante.  Se  observa  asi  que  la  coloración  azul  se 
limita  tan  sólo  á  los  puntos  tocados*  y  comprende  ¿  la  cápsula, 
pero  penetrando  también  en  la  vertical  anterior.  Esta  experien- 
cia que  el  profesor  Leber  ha  tenido  la  fineza  de  repetir  en  mi 
presencia,  ha  sido  también  por  mí  repetida  con  éxito  favorable. 
Leber  explica  dicho  resultado  de  la  siguiente  manera  "es  debida 
á  que  el  masaje  de  la  cápsula  anterior  y  aun  el  simple  raspado 
con  una  sonda  roma  determina  numerosas  y  extendidas  desga- 
rraduras y  pliegues  del  epitelio,  quedando,  sin  embargo,  la  cáp- 
sula intacta."* 

Con  estos  elementos,  es  fácil  comprender  la  producción  de 
la  catarata  por  el  masaje.  La  alteración  primaria  consiste  en  el 
dpsprendimiento  mecánico,  en  las  desgarraduras  y  pliegues  que 
•sufre  el  epitelio  de  la  cristaloides  anterior  durante  el  masaje; 
que  es  mecánico  nos  lo  demuestra  el  sitio  de  las  lesiones,  su 
producción  inmediata  en  una  época  en  que  el  microscopio  nos 

muestra  las  células  epiteliales  aún  intactas,  y  la  experiencia 

• 
de  I^ber.  Las  degeneraciones  que  se  observan  luego  en  las  cé- 
lulas epiteliales  son  sólo  secundarias  y  posiblemente  debidas  en 
parte  al  trauma  y  en  parte  á  la  presencia  de  la  capa  líquida 
subcapsular.  Caído  el  epitelio  desaparece  el  obstáculo  que  se 
oponía  á  la  penetración  del  humor  acuoso  y  se  le  ve  así  formar 
la  capa  líquida  subcapsular,  siendo  esta  penetración  intensa 
y  rápida ;  como  consecuencia  de  ella  vienen  las  alteraciones  des- 
critas en  las  fibras  cristalinianas,  y  la  formación  por  tanto  de 


1  Practicando  dicha  experiencia,  es  curioso  ver  que  las  fibras  cristalinianas 
al  colorearse  no  lo  hacen  de  una  manera  difusa,  sino  bajo  la  forma  de  estrías 
transversales;  interesante  fonómeno  también  indicado  por  Leber  (1.  c.) 
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la  catarata.  En  los  casos  en  que  el  masaje  ha  sido  intenso,  he- 
mos visto  también  que  es  capaz  y  por  sí  solo  de  producir  desga- 
rraduras en  las  fibras  de  la  cortical  anterior.  El  proceso  es  asi 
en  su  primer  período  mecánico;  presentándose  luego  las  alte- 
raciones producidas  por  la  presencia  del  humor  acuoso  que  de- 
termina disturbios  nutritivos. 

En  conjunto,  puede  compararse  la  producción  de  esta  cata- 
rata con  la  traumática,  con  la  diferencia  de  que  en  ésta  las  le- 
siones no  sólo  se  limitan  al  epitelio  sino  que  la  cápsula  es  le- 
sionada. 

Según  Schirmer,  Forster  admitía  que  con  su  método  se  deter- 
minaba una  directa  desgarradura  de  las  fibras  que  están  entre 
el  núcleo  y  la  cápsula ;  Sammelsohn  en  cambio  creía  en  una  in- 
vertida corriente  de  los  jugos  nutricios,  lo  que  determinaba  dis- 
tuifoiofi  nutritivos;  Hellfreicb^  insiste  nuevamente  á  favor  de  la 
teoría  mecánica.  Schirmer  admite  también  la  causa  mecánica, 
pero  para  él  la  degeneración  de  las  células  epiteliales  es  prima- 
ria é  inmediata  al  piasaje.  Para  mí  la  degeneración  epitelial, 
aunque  constante,  es  sólo  secundaria  y  no  se  presenta  en  el  pri- 
mer momento.  La  lesión  epitelial  es  la  consecuencia  directa  del 
masaje  y  el  humor  acuoso  penetra  una  vez  caídas  las  células 
epiteliales.  Queda  asi  una  vez  más  probado  que  las  células  epi- 
teliales de  la  cápsula  anterior  se  oponen  á  la  penetración  del 
humor  acuoso. 

Me  es  grato  aquí  presentar  mi  agradecimiento  al  sabio  y  res- 
petable profesor  Leber  que  bondadosamente  me  permitió  fre- 
cuentar su  clínica  y  trabajar  en  su  laboratorio,  como  también 
por  el  interés  que  me  ha  demostrado  en  el  presente  trabajo. 


1  Hbllprbich,  üeber  KüMtliohe  Reifang  dea  Staars,  SUzungsberichU  der 
WüTtbwrger  Chssgellachaft.  1884. 


234 


EL  TRACOMA  ó  CONJÜNnVITIS  GRANULOSA. 

INFLUENCIA 

DE  LAS  ALTITUDES  Y  DE  LAS  RAZAS. 

Por  el  Dr.  Mello  Barreto. 

SAO  PAOLO,  BBASIL^ 

Em  él  Congreso  Médico  de  Copenhagae,  el  célebre  oculista 
Chibret,  estableció  la  ley  que  rige  la  distribución  de  la  conjnn- 
tivitis  granulosa  en  Bélgica,  en  Francia  y  en  Sniza,  j  afirmó 
que  en  estos  países  el  tracoma  pierde  enteramente  sn  facultad 
de  contagio  en  altitudes  superiores  i  200  metros  sobre  el  nivel 
del  mar. 

Entre  nosotros^  en  el  Estado  de  Sao  Paolo,  puedo  afirmar  que 
esta  ley  del  tracoma  es  enteramente  fiílsa  y  no  se  ha  verificado. 

¿Cuál  puede  ser  entonces  la  diferencia  entre  las  condicio- 
nes del  medio  en  los  países  citados  de  Europa  y  el  Estado  de 
Sao  Paolo? 

Este  asunto  lo  estudiaré  bien  pronto  y  nos  demostrará  la  in- 
fluencia de  las  razüft,  respecto  del  tracoma. 

Chibret  al  estudiar  la  cuestión,  se  vio  ^obligado  á  iseparai 
todas  las  causas  meteorológicas,  tales  como  el  máximo  de  tem- 
peratura, los  vientos,  etc. ;  y  no  habiendo  encontrado  im  factor 
determinado  para  la  inmunidad  de  las  condiciones  exteriores, 
se  preguntó  isi  el  individuo  no  contendrá  en  sí  inismo  el  prin- 
cipio de  esta  inmunidad. 

Teniendo  en  cuenta  esta  manera  de  ver,  demostró  que  la  cues- 
tión se  tomaba  clara  y  sencilla  recordando  la  distribución  de 
los  Celtas  en  Francia  y  en  Bélgica.  Ha  visto  que  este  pueblo 
ocupa  altitudes  superiores  á  200  metros  sobre  el  nivel  del  mar. 

Es  por  lo  tanto  la  raza  lo  que  hace  al  individuo  refractario 
al  tracoma  y  este  fué  el  rayo  de  luz  que  iluminó  el  horizonte. 
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porque  desde  este  Inomento  @e  ha  comenzado  á  estudiar  la  distri-^ 
buci6n  de  los  celtas  en  el  resto  de  Europa  y  se  han  recogido  datos 
sobre  la  poca  frecuencia  del  tracoma  en  estas  regiones. 

"El  virus  del  tracoma  normal  es  muy  poco  enérgico  en  los 
individuos  de  raza  celta,  y  después  ide  haber  pasado  por  un  celta 
pierde  su  fuerza  respecto  de  otros  celtas."  Estos  argumentos  que 
le  sirvieron  para  establecer  su  ley,  fueron  «sacados  de  la  antropo- 
logía, de  la  geografía,  de  la  clínica  y  de  la  historia  médica  del 
Tracoma. 

Sabemos,  según  Houzé  y  CoUignon,  que  los  celtas  se  encuen*» 
tran  en  Francia  y  en  Bélgica  sobre  altitudes  situadas  á  más  de 
200  metros  sobre  el  nivel  del  mar  y  según  Topinard  existen 
también  en  íBaviera  y  Wurtemberg,  de  manera  que  se  puede 
decir  que  habitan  generalmente  la  región  central  y  elevada  de 
Alemania. 

Una  sola  zona,  cuya  raza  parece  ser  de  origen  celta  no  está 
de  acuerdo  con  la  ley  Idel  tracoma  establecida  por  Chibret:  la 
zona  del  Piamonte.  Este  desacuerdo  es  sólo  aparente,  porqué 
si  tenemos  en  cuenta  los  estudios  de  Hamy  acerca  de  la  raza 
ligúrica,  veremos  que  es  brcuquicéfaJa,  pero  de  kin  brobquioefa2iS' 
mo  mucho  más  pronunciado  que  el  de  la  raza  celta ;  y  en  estos 
casos  nos  preguntamos  si  el  cruzamiento  de  los  celtas  con  los 
italianos  que  son  doUcocéfalos  no  influiría  para  hacer  perder  á 
los  primeros  su  inmunidad  para  el  tracoma,. 

El  italiano,  entre  nosotros,  en  el  EstAdo  de  Sao  Paolo,  lo  mis- 
mo que  en  Europa  tiene  una  receptividad  extraordinaria  para  el 
tracoma. 

La  Geografía  nos  permite  establecer  la  comparación  de  las 
regiones  que  se  encuentran  en  las  mismas  condiciones,  presen- 
tando únicamente  diferencias  de  raza,  como  por  ejemplo  la  Ba- 
viera  y  la  Bohemia ;  la  mesa  central  de  Francia  y  el  Piamonte ; 
estas  dos  últimas  regiones  se  encuentran  en  las  mismas  condi- 
ciones respecto  á  latitud. 

Anal.  Oftal.— 18 


236  DR.   MELLO  BARRETO. 

Ahora  bien,  en  Baviera  y  sobre  todo  la  mefia  central  de  Fran- 
cia en  las  que  predomina  el  elemento  celta,  el  tracoma  sólo  «fe 
presenta  en  los  extranjeros ;  pero  en  todo  el  Piampnte  en  donde 
el  elemento  celta  es  menos  puro,  como  hemos  dicho,  el  tracoma 
es  más  ó  menos  contagioso. 

I^  clínica  ha  demostrado  que  el  tracoma  es  muy  iraro  en  la 
meseta  central  de  Francia,  y  si  tenemos  en  cuenta  que  la  pobla- 
ción de  estas  altas  montañas  emigra  durante  el  estío  para  bus- 
car trabajo  en  el  resto  de  Francia,  y  que  esta  parte  de  la  ^)obla- 
ción  se  pone  en  contacto  con  los  obreros  italianos,  tan  expues- 
tos al  tracoma,  se  comprenderá  que  lo  raro  del  tracoma  entre 
ellos  sólo  depende  de  su  débil  receptividad. 

La  historia  también  apoya  la  sabia  ley  de  Chibret.  I>econdé 
ha  asegurado  que  siendo  la  población  de  Francia  en  su  mayoría 
de  origen  celta,  el  ejército  á  su  regreso  de  Egipto  no  transmitía 
sino  un  virus  muy  atenuado,  lo  que  explica  la  inmunidad  casi 
completa  de  que  ha  gozado  ¡dicho  ejército.  El  ha  sido,  sin  em- 
bargo, el  que  ha  transmitido  la  enfermedad  al  italiano  y  con  toda 
su  gravedad. 

Hubo,  pues,  xm  error  de  apreciación  de  mi  parte,  cuando  afir- 
mé que  el  ejército,  á  su  regreso  de  Egipto,  había  propagado  •»! 
tracoma  en  Francia. 

Soy  el  primero  en  confesar  este  error  en  que  incurrí  al  escribir 
mi  primer  artículo  publicado  con  el  nombre  de  El  Tracoma  en 
el  Estado  de  Sao  Paolo. 

Hoy  tengo  la  satisfacción  de  combatir  este  error  en  el  que  han 
incurrido  también  algunos  autores  que  se  han  ocupado  de  este 
asunto. 

Dada  esta  explicación  sí  seguiremos  sosteniendo  que  el  ejér- 
cito austríaco  fué  contaminado  por  el  italiano. 

La  razón  por  la  que  el  tracoma  entre  nosotros  es  la  enfer- 
medad que  de  día  en  día  se  presennta  con  caracteres  más  alar- 
mantes, se  encuentra  perfectamente  explicada  por  la  coloniza* 
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ción  italiana,  que  si  ha  salvado  al  cultivo  <del  café  de  la  crisis 
por  que  atravesaba  «debido  á  la  falta  de  brazos,  en  cambio  ha 
hecho  que  el  estado  sanitario  sea  poco  satisfactorio. 

II 

La  Bélgica,  según  los  comentarios  de  Julio  César :  Gallia  est 
omnis  divisa  in  partes  tres,  quarum  unam  ünaolunt  Belga,  aliam 
Aquitmi,  tartiaaa  qui  sorum  lingua  celtw,  nostra  Oaili  apellen' 
tur,  la  Bélgica  digo,  de  origen  fundamentalmente  celta  y  ha- 
bitada en  sus  montañas  por  ese  pueblo,  se  volvió  el  foco  más  te- 
rrible de  'la  conjuntivitis  granulosa  en  las  regiones  habitadas 
por  otras  razas  y  situadas  á  menos  de  200  metros  sobre  el  nivel 
del  mar. 

En  regiones  situadas  á  más  de  200  metros  el  tracoma  no  ha 
existido  endémicamente  .por  la  sencilla  razón  de  que  los  habi- 
tantes eran  de  origen  celta.^ 

El  estudio  que  acabo  de  hacer,  según  las  investigaciones  de 
Chibret,  lo  considero  de  la  mayor  importancia  para  explicar  la 
complicada  patogénesis  del  tracoma. 

Por  estos  estudios  me  explico  por  qué  entre  nosotros,  en  el 
Estado  de  Sao  Paolo  y  en  general  á  una  altura  de  500  metros 
oi  tracoma  es  una  enfermedad  endémica,  contrariando  la  ley  de 
Cliibret,  aplicable  á  las  zonas  de  esta  enfermedad  en  Europa. 

Al  hablar  de  esta  ley,  al  principio  de  mi  estudio  dije : 

"Entre  nosotros,  en  el  Estado  de  Sao  Paolo  puedo  asegurar 
*]ue  esta  es  enteramente  falsa  y  no  se  verifica.^' 

Psta  contradicción  aparente  fué  el  origen  de  investigaciones 
que  me  dieron  la  plena  certidumbre,  más  y  más  comprobada  por 
la  observación,  |de  que  os  por  el  elemento  étnico  por  el  que  se* 
pueden  explicar  las  endemias  y  aun  las  epidemias  de  tracoma. 

1  El  mismo  hecho  se  observa  en  Alemania,  en  Francia  y  en  Suiza,  en  donde 
los  habitantes  de  las  montañas  son  de  origen  celta. 
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I^  cueetión  de  lag  altitudes^  por  si  sola,  no  explica  la  propaga- 
ción de  la  conjuntivitis  granulosa. 

La  raza  latina,  á  la  que  pertenece  el  pueblo  italiano  es  la  más 
atacada  en  Europa  y  nosotros  los  brasileños  que  descendemos 
do!  mismo  origen  latino,  continuaremos  la  propagación  del  tra- 
coma traído  á  nuestro  país  por  los  colonos  italianos  llegados 
de  los  focos  primitivos  de  Europa. 


oftalmología  practica. 


PEQUEÑO  APARATO  IMPROVISADO  PARA  RECOGED 
EL  AGUA  EN  LAS  IRRIGACIONES  OCULARES. 

POR  KL  1)r.  Fernando  López. 

MÉXICO. 


Son  conocidas  por  todos  los  módicos  que  practican  la  of- 
talmología, las  dificultades  para  recoger  el  agua  durante  los  la- 
vados oculares,  ya  sea  que  se  practiquen  estando  el  enfermo  sen- 
tado ó  acostado.  En  el  primer  caso,  aun  cuando  se  aplique  uk 
recipiente  apropiado  á  la  cara  del  enfermo,  el  agua  se  escurre 
entrando  á  la  boca  y  nariz  y  sigue  á  veces  á  lo  largo  del  cuello, 
causando  las  molestias  consiguientes;  en  el  segundo  caso  el 
agua  penetra  en  el  oído  y  con  mucha  frecuencia  empapa  la  ca- 
l)eza  del  enfermo  y  aún  se  escurre  por  la  espalda,  causando  sen- 
saciones muy  desagradables.  Se  pueden  evitar  estos  inconve- 
nientes y  recoger  con  toda  precisión  el  agua  del  lavado,,  por  abun- 
dante (|ue  sea,  valiéndose  del  pequeño  aparato  que  voy  á  des- 
cribir y  que  uso  desde  bacc  clgiin  tiempo  con  resultados  satis- 
factorios. 

El  aparato  consiste  sinipleniiente  en  un  rectángulo  de  tela 
emplástica  de  diez  centímetroe  de  longitud  por  ocho  de  anchu- 
ra. En  uno  de  sus  grandes  lados  se  practica  con  tijeras  una  es- 
cotadura arredondada,  más  o  menos  profunda,  como  se  ve  en  las 
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fijEfuras,  y  el  recorte  de  tela  que  se  obtiene,  se  pega  por  su  base 
.^'  por  el  lado  desprovisto  de  cera,  en  la  parte  media  de  la  orilla 
opuesta  á  la  escotadura  en  la  tela  grande. 


Para  poner  en  uso  este  pequeño  aparato  se  pega  sin  calentarlo 
y  por  simple  presión,  en  la  cara  del  enfermo  con  la  escotadura 
rodeando  el  ojo  á  bastante  distancia  de  él,  ya  sea  por  el  lado  dol 

malar  ó  de  la  sien,  según  que  el  enfermo  esté  sentado  ó  acostado ; 

cruzando  los  ángulos  inferiores  de  la  tela,  pegándolos  uno  con 

el  otro,  Be  forma  una  especie  de  manguera  que  conduce  el  agua 
del  lavado  al  recipiente  destinado  á  recibirla.  Este  puede  ser  d© 
cualquiera  forma  y  no  hay  necesidad  de  aplicarlo  sobre  la  piol 
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^1  enfermo,  pues  basta  que  la  extremidad  <de  la  manguera  esté 
dentro  de  dicho  recipiente  para  que  toda  el  agua  caiga  en  su 
cavidad. 

El  mismo  mecanismo  puede  aplicarse  para  recoger  el  agua 
en  los  lavados  del  oído  estando  sentado  el  enfermo. 


Las  ventajas  del  pequeño  aparato  que  acabo  de  describir,  son 
además  de  su  Bencillez  y  baratura,  la  de  servir  solamente  una 
vez,  evitándose  asi  los  peligros  de  infección. 

La  tela  emplástica  que  fabrica  la  casa  de  Johnson  y  Johnson 
en:  carretes  de  3  pulgadas  de  anchura,  sirve  muy  bien  para  el 
pequeño  aparato. 
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Sesión  del  día  10  de  Noviembre  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  M.  üribe  Troncoeo. 


Primer  caso  observado  en  México  de  una  enfermedad  exótica 
Uaniada  Ooundou  ó  Anakhré/' — Dr.  Fernando  López.  (Será 
publicado  in  extenso.) 

Disensión. — ^Dr.  Uribe  Troncoso. — Después  de  dar  las  gra- 
cias al  Sr.  iLópez  por  haber  narrado  en  la  Sociedad  la  historia 
de  un  caso  tan  interesante  y  raro,  le  suplica  le  proporcione  una 
fotografía  de  su  enfermo,  para  publicarla. 

Dr.  López. — Befirió  que  desde  luego  le  llamó  la  atención  al 
ver  á  la  enferma  la  simetría  perfecta  de  sus  tumores  y  el  saber 
que  su  desarrollo  había  sido  lentísimo.  La  enferma  llevaba  sus 
neoplasmas  desdé  hacía  20  años  sin  experimentar  gran  moles- 
tia j  sólo  consultó  cuando  por  su  tamaño  empezó  á  encontrar 
dificultad  al  Ver  hacia  abajo.  No  pudo  encontrar  huellas  de  sí- 
filis ni  de  tuberculosis  á  las  que  pudiera  referirse  el  padecimiento. 
I^a  nariz  estaba  un  poco  estrecha  por  la  compresión  que  los  tumo- 
res ejercían.  'Diagnosticó  al  principio :  tumores  huesosos  de  ori- 
gen desconocido.  Por  lo  curioso  de  la  operación  tuvo  la  idea  de 
mandar  fotografiar  4  su  enferma,  pero  se  presentaron  algunas  di- 
ficultades para  ello,  siéndole  sensible  no  poder  satisfacer  el  de- 
seo del  Sr.  Uribe.  Al  practicar  la  operación  se  encontró  con  tu- 
mores huesosos  muy  duros  que  sólo  con  tenazas  pudo  rebajar  poco 
á  poco  hasta  llegar  al  seno.  Interesado  en  este  caso,  siguió  estu- 
diándolo y  por  consejo  del  Sr.  Dr.  Rivero  consultó  la  obra  de 
Le  Dantec,  en  la  cual  se  describe  con  el  nombre  de  Goundou  6 
Anakhré  una  afección  igual  á  la  que  le  ocupa  y  'dice  se  observa  en 
los  negros  africanos  y  en  el  Brasil.  Se  suponía  que  los  tumores 
eran  huecos ;  por  el  examen  histológico  de  uno  de  ellos,  practica- 
do en  el  Brasil,  y  el  estudio  del  suyo,  demuestran  que  son  de  es- 
tructura huesosa  y  no  huecos!  Como  su  enferma  conserva  toaa- 
vía  algo  de  sus  neoplasmas,  se  propone  operarla  de  nuevo  próxi- 
mamente y  hacer  un  estudio  cuidadoso  de  lo  que  extirpe. 

Dr.  Uribe. — Suplica  al  Sr.  López  que  reuniendo  sus  recuer- 
dos y  aprovechando  su  habilidad  de  dibujante  ejecute  un  dibujo 
de  su  enferma^  para  que  pueda  apreciarse  la  deformidad  qu« 
presentaba  antes  de  ser  operada. 
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Dr.  Vélez. — Pide  al  Sr.  López  tenga  la  bondad  de  agregar 
lo  que  dice  I^  Dantee  acerca  del  Goundou,  á  su  trabajo,  a3Í 
como  los  dibujos  que  haga  y  lo  que  le  indique  el  análisis  de  los 
tumores. 

Dr.  F.  López. — Promete  complacer  á  los  Sres.  Uribe  y  Vélez; 
pide  continuar  con  el  uso  de  la  palabra  para  dar  lectura  á  un 
trabajo  que  titula: 

Pequeño  apcDt\sto  improvisado  paru  recoger  el  agvn  en  las  irrí- 
gpiciofies  oculares.  ( Publicado  in  exten\80  en  este  número.) 

-  Discusión,  Dr.  Vélez. — El  aparato  ideado  por  el  Dr.  López 
le  parece  muy  útil  y  sencillo;  llena  perfectamente  su  objeto,  es 
económico  y  puesto  que  se  desecha  siempre  después  de  usado,  no 
puede  servir  de  vehículo  á  la  transmisión  de  enfermedad  conta- 
giosa alguna.  Presentó  un  modelo  en  caoutchouc  que  llena  el  mis- 
mo objeto  y  mandó  construir  especialmente  en  Paria.  Los  que 
generalmente  se  usan  para  recoger  las  aguas  después  del  lavado, 
tienen  el  inconveniente  de  no  poderse  esterilizar  ó  de  alterarse  ?i 
con  ese  fin  se  hierven. 

El  clorara  de  etUo  como  anestésico  general  en  oftalmMogia, 

.  Dr.  Uribe  Troncoso. — Desea  ocuparse  del  cloruro  de  etilo 
como  anestésico  general,  pues  ha  hecho  con  él  algunos  ensayos 
i^ue  lo  han  inducido  á  admitir,  con  Sidney  Stephenson,  que  es- 
4in  anestésico  rápido,  seguro,  inofensivo  y  muy  útil  on  los  exá- 
jnenes  oftalmoscópicos  y  en  las  operaciones  de  corta  duración. 
,Cree  que  es  un  agente  de  porvenir  y  que  prestará  grandes  servi- 
xjios,  sobre  todo  en  los  niños,  que  difícilmente  se  dejan  examinar 
cuando  tienen  fotofobia  ó  blefaroespasmo.  Es  muy  fácil  su  apli- 
cación; se  emplea  un  inhalador  formado  de  un  cono  de  lienzo, 
cuyo  exterior  se  reviste  de  un  papel  impermeable,  ó  un  aparato 
inhalador  especial,  semejante  á  los  de  éter.  Con  2  ó  3  inspira- 
ciones un  niño  queda  anestesiado  el  tiempo  suficiente  para  prac- 
ticar un  reconocimiento. 

-  Dr.  JióPEZ. — No  opina  que  el  cloruro  de  etilo  sea  completa- 
mente inofensivo,  pues  sabe  que  en  manos  de  los  dentistas,  ha 
producido  algunos  accidentes. — Nunca  lo  ha  aplicado  en  los 
Jiiños;  en  ellos  cuando  necesita  hacer  pequeñas  operaciones  ó 
reconocimientos,  anestesia  el  ojo  con  cocaína  y  les  da  á  oler 
unas  gotas  de  cloroformo  con  las  cuales  el  niño  no  se  duerme 
profundamente,  poro  pierde  la  idea  de  que  algo  se  le  hace  y  no 
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se  opone  á  la  intervención.  En  los  adultos  ha  empleado  el  clo- 
ruro de  etilo  en  las  operaciones  mutilantes  del  ojo ;  pone  pri- 
mero unas  gotas  de  cocaína  sobre  la  conjuntiva,  inyecta  cierta 
cantidad  debajo  de  ella  y  en  seguida  administra  el  cloruro  d^ 
etilo.  En  la  extirpación  total  del  ojo  en  los  adultos,  efnplea  i.i 
cocaína  para  hacer  el  desprendimiento  de  la  conjuntiva  y  la 
sección  de  los  músculos,  recurriendo  á  la  violenta  anestesia  pro- 
ducida por  el  cloruro  de  etilo  al  hacer  la  división  de  los  nervios 
ciliares  y  el  óptico. 

Dr.  Uribe.— Considera  que  los  peligros  con  el  cloruro  de  etilo, 
son  menores  que  con  el  cloroformo,  pues  sólo  se  registra  un  caso 
de  mortalidad  en  16,000  administraciones  (Seitz).  En  los  niños 
con  intensa  fotofobia  la  cocaína  sola  no  basta  para  permitir  im 
buen  reconocimiento,  especialmente  en  los  casos  de-  úlcera^  . 
profundas  de  la  córnea  A  oftalmías  purulentas,  en  los  cuales 
es  necesario  evitar  á  toda  costa  el  llanto  y  los  esfuerzos  de  con- 
tracción de  los  párpados,  que  pueden  vaciar  el  ojo.  Teniéndolos 
recostados,  no  cree  haya  peligro  en  suministrarles  unas  gotas 
de  cloruro  de  etilo.  Así  lo  ha  hecho  sin  ningún  inconveniente  y 
ha  podido  examinarlos  á  su  entera  satisfacción.  En  los  adultos, 
principalmente  en  alcohólicos,  se  emplea  con  éxito  primero  el 
cloruro  y  se  continúa  en  seguida  la  anestesia  con  el  cloroformo. 
En  la  enucleación  puede  emplearse  1a  anestesia  con  cocaína,  sal- 
vo cuando  la  conjuntiva  esté  inflamada ;  en  ese  caso  principia 
|)or  dar  cloruro  y  aplica  en  seguida  el  cloroformo.  Cree  que*  los 
inhaladores  para  la  administración  del  cloruro  de  etilo  debon 
ser  perfeccionados. 

Dr.  López. — Desde  hace  tiempo  no  emplea  la  solución  de  co- 
caina  pura,  sino  que  prepara  soluciones  de  cocaína  y  adrena- 
lina, que  puestas  en  tubos  cerrados  á  la  lámpara,  son  some- 
tidas en  el  autoclave  á  una  temperatura  de  120°,  sin  que  pier- 
dan su  actividad,  y  aunque  los  tejidos  estén  inflamados  su  efecto 
anestésico  es  bueno. 


La  Sociedad  fijó  en  seguida  la  fecha  en  que  tendrá  lugar  la 
'-.'  ReutUón  AiiuaJ,  los  días  2  á  7  de  Mayo  de  1905,  aprovechando 
las  facilidades  que  para  los  oculistas  de  fuera  de  la  Capital  dará 
la  reducción  de  las  tarifas  de  los  ferrocarriles  en  toda  la  Repú- 
blica con  ocasión  de  las  fiestas  del  5  de  Mayo. 
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ATLANTIC   CITY.   JUNIO   7   Á    10  DE    1904. 

La  reclinación  del  cristalino  en  ciertas  cofidiciones,  es 
una  buena  opemción. 

El  Dr.  F.  K.  Rooers  comenzó  pu  trabajo  definiendo  la  opera- 
ción y  describiendo  varias  formas  de  reclinación;  hace  despué:' 
una  breve  reseña  de  la  operación  y  métodos  empleados  por  lob 
cirujanos  y  por  los  charlatanes.  Compara  las  estadísticas  de  las 
operaciones  de  reclinación  del  cristalino  con  los  resultados  de 
la  luxación  traumática.  Refiere  el  caso  en  que  la  visión  se  ha 
conservado  algunos  años.  Presenta  un  resumen  de  las  opiniones 
pedidas  á  setenta  y  tres  oculistas,  clasificadas  así :  Los  que  creen 
justificada  la  operación  en  cierto  tiempo.  Los  que  no  la  creen 
justificada.  Experiencia  de  los  que  han  hecho  la  operación.  De- 
ducciones. Relación  de  un  caso  en  el  cual  hjil)ía  razones  para  creer 
que  la  extracción  por  sección  corneal  sería  un  fracaso,  resultados 
del  análisis  bacteriológico  en  el  período  de  un  año  é  historia  de 
la  operación,  estado  al  primer  mes  y  resultado  en  la  misma  v> 
sión  á  los  SíCis  nio«Ori. 

Las  razones  del  autor  para  haber  hecho  la  operación  en  el 
caso  que  refiere,  son :  1.*  El  otro  ojo  había  sido  perdido  después 
de  una  iridectomía.  2.*  La  existencia  de  una  conjuntivitis  cró- 
nica rebelde.  3.»  Dial)etes.  4.*  Falta  de  inclinación  á  hacer  una 
extracción  con  la  probabilidad  de  rápida  y  completa  ceguera.  Con- 
cluye que  la  operación  puede  ser  hecha  con  seguridad  y  que  ofre- 
ce un  medio  dé  salvar  la  vista,  cuando  la  extracción  es  peligrosa 
y  que  los  peligros  atribuidos  á  ella  por  muchos  cirujanos  no 
siempre  existen. 

Discusión. — El  Dr.  L.  Webster  Fox  dijo  que  no  encuentra 
conformes  con  su  práctica,  las  consideraciones  del  autor  del  Ira- 
bajo;  que,  sin  embargo,  surgen  algunas  condiciones  en  que  la 
refcridn  operrión  puede  ser  justifica  l.i;  pero  que  él  perso-j-l- 
mente  la  desecha  en  todos  los  casos,  por  temor  á  la  iritis,  irido- 
ciclitis  y  glauconia  que  contrapesan  sus  buenos  efectos. 


ASOCIACIÓN  MÉDICA  AMERICANA.      .  245 

El  Dr.  H.  V.  WüRDEMANN  Cree  que  esa  operación  debe  ser 
hecha  rara  vez  (y,  no  acepta  dos  de  las  indicaciones  señaladas 
por  el  autor;  conjuntivitis  crónica  y  supuración  crónica  del 
saco  lacrimal.  Teme  mucho  más  una  punción  del  'globo  oculav 
con  una  aguja^  que  una  sección  corneal. 

El  Dr.  J.  L.  iThompson  refirió  dos  casos  de  licuación  del  vi- 
treo en  que  ninguna  otra  operación  se  podía  hacer;  pero  cree 
que  debe  hacerse  siempre  una  iridectomía. 

El  Dr.  Parke  refirió  un  caso  en  que  se  produjo  una  reclina- 
ción aeidental  del  cristalino  seguida  de  alivio. 

El  Dr.  S.  D.  Bisley  cr<íe  que  el  cristalino  desalojado,  obra 
como  un  cuerpo  extraño  y  produce  un  rápido  proceso  de  dege- 
neración, caracterizado  por  una  coroiditis  atrófica  y  la  destruc- 
ción del  ojo. 

El  Dr.  íF.  T.  Eogers  dijo  que  rara  vez  ha  practicado  la  ope- 
ración y  que  ha  podido  apreciar  sus  muchos  peligros. 

Importancia  de  la  tempéutióa  general  en  el  ti^tarmenio  de  las 
afeciones  oculares.  Por  A,  Maitland  Ramsey, 

(Trabajo  muy  importante  y  que  es  preciso  leer  todo  para  sacar 
provecho  de  él.). 

Trombosis  séptica  del  seno  oavemoso,  con  relación  de  tres  ca- 
sos,— ^Dr.  E.  C.  Ellet.  Eso  padecimiento,  dice  el  autor,  es 
conocido  de  los  oculistas  por  los  síntomas  del  ojo.  Refiere  tres 
casos  fatales,  y  revisa  la  literatura  del  punto.  Insiste  en  la  im- 
portancia del  diagnóstico  por  la  gravdaad  del  pronóstico.  Cree 
que  el  tratamiento  operatorio  es  la  única  esperanza  de  salvar  la 
vida.  El  pronóstico  es  siempre  malo;  pero  mientras  más  maLo 
es,  la  operación  se  impone  más.  Cualquier  otro  tratamiento 
es  sintomático  y  espectante. 

Discusión. — El  Dr.  Risley  se  sorprende  que  esta  afección  no 
sea  más  frecuente  y  cree  que  probablemente  pasa  desapercibida 
muchas  veces.  Se  refirió  á  algunos  casos  de  abscesos  de  la  cara, 
diciendo  que  siempre  que  se  encuentra  un  proceso  infeccioso  en 
la  área  venosa  del  seno  cavernoso,  debía  uno  estar  en  guardia 
contra  la  trombosis  del  seno. 

El  Dr.  Prefontaine  refirió  un  caso  de  trombosis  de  los  dos 
senos  cavernosos. 

El  Dr.  Miles  añadió  otro  caso  y  el  Dr.  Ellet,  para  terminar, 
dijo  que  siendo  tan  fácil  el  diagnóstico  de  esta  enfermedad,  bas- 
taba estar  prevenido  el  oculista  para  atacarla. 
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Traimniento  conservador  de  las  afecciones  del 
aparato  lacrimal, 

Dr.  S.  I).  RiRLEY.  Este  trabajo  es  un  estudio  de  la  anatomía 
del  aparato  lacrimal,  que,  dice  el  autor,  sugiere  muchas  consi- 
deraciones, á  propósito  de  los  procediimentos  quirúrgicos  adop- 
tados para  aliviar  la  retención  de  las  lágrimas,  causada  por  ia 
obstrucción  de  alguna  parte  del  sistema.  Toda  intervención  qui- 
rúrgica que  se  oponga  á  la  función  fisiológica  de  este  sistema 
de  drenage.  debe  ser  desechado  en  lo  posible.  Insiste  el  autor 
en  que  el  canal  nasal  no  está  franco  como  un  tubo  de  pipa.  Se- 
gún la  experiencia  del  autor,  la  dilatación  forzada,  las  opera- 
ciones sangrantes  que  atacan  los  tejidos  que  envuelven  el  hueso 
nasal  ó  la  extirpación  del  saco  lacrimal,  rara  vez  han  sido  justi- 
ficí^das.  Cree  que  tomando  en  consideración  que  la  membrana 
mucosa  que  cubre  el  canal  nasal  descansa  en  un  conducto  hu> 
soso  sujeto  á  grandes  variaciones  anatómicas,  no  se  puede  uno 
decidir  á  introducir,  forzando,  aparatos  que  fatalmente  lasti- 
man el  conducto,  sino  cuando  todos  los  otros  medios  hayan 
fracasado. 

Discusión, — El  Dr.  G.  E.  SciiwKrxiTZ  está  de  acuerdo  con  el 
Dr.  líisley  en  desechar  en  estos  casos  los  cateterismos  continua- 
dos. YiXi  los  casos  de  dacriocistitis  con  secreción  constante,  cree 
que  lo  único  que  debe  hacerse  es  la  extirpación  del  saco  y  que 
no  debe  condenarse  á  ningún  paciente  á  cateterismos  toda  su 
vida,  de  la  misma  maneA  que  otro  que  tenga  la  próstata  crecida 
no  se  somete  á  cateterismos  de  la  uretra  por  toda  la  vida. 

YA  Dr.  E.  J.  Bbrxstein  ha  hecho  experiencias  con  cierto  nú- 
mero de  cráneos  y  ha  encontrado  tres  en  los  cuales  era  imposi- 
ble pasar  las  sondan*.  En  los  casos  crónicos  practica  la  extirpa- 
ción del  saco. 

El  Dr.  Maitland  Eamsay  está  de  acuerdo  con  lo  que  dice  el 
Dr.  Risley,  pero  cree  que  hay  algunas  veces  casos  en  los  cuali»s 
es  necesario  el  cateterismo. 

El  Dr.  Samuel  Theobald  defiende  el  cateterismo  y  dice  que 
desde  este  punto  de  vista,  su  eficacia  está  tan  bien  sentada  como 
la  de  la  vacuna  en  la  viruela.  No  creé  que  el  drenaje*  sea  tan 
delicado,  ni  que  sea  necesario  conservar  la  }K?rfecta  adaptación 
del  aparato.  En  su  larga  experiencia  de  cateterismos  en  vein- 
te años,  los  resultados  han  sido  siempre  buenos. 

El  Dr.  E.  E.  Holt  está  de  acuerdo  con  el  Dr.  Risley ;  cuan«lo 
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eticuentra  necesario  pasar  la  sonda  grande  de  Theobald,  k 
adapta  á  un  estilete  de  plomo. 

El  Dr.  |W.  H.  Wilder  cree  que  en  los  casos  en  que  no  se  puede 
hacer  ningún  tratamiento  conservador,  se  debe  hacer  el  trata- 
miento radical  por  medio  de  una  inyección  de  parañna  en  el 
saco  para  extirparlo. 

El  Dr.  R18LEY,  para  terminar,  dijo  que  los  casos  en  que  ej 
cateterismos  resulta  útil  son  aquellos  en  que  el  cráneo  es  muy 
grande;  juzgando  mala  práctica  el  cateterismo  repetido  con 
grandes  sondas  y  á  través  de  un  conducto  tan  pequeño  formado 
por  un  hueso  de  estructura  tan  delicada. 

El  ptmio  matemático  de  inversión  de  la  sombra  en 
la  esquiasoopía. 

El  Dr.  Swan  Burnett  dice  que  en  todos  los  estudios  publi- 
cados sobre  las  leyes  de  la  equiascopía  hay  gran  número  de 
inexactitudes  respecto  á  la  colocación  del  punto  de  inversión  de 
la  sombra.  Muchos  escritores  lo  señalan  de  un  modo  vago  y 
otros  consideran  la  pupila  del  ojo  observado  como  su  localiza- 
ción  precisa.  Su  trabajo  está  encaminado  á  demostrar  que  ma- 
temáticamente este  punto  está  situado  en  el  punto  nodal  del 
ojo  del  ob8er\'ador. 

Discusión. — El  Dr.  E.  Jackson  cree  que  las  inexactitudes 
á  que  se  refiere  el  autor,  son  debidas  á  imperfección  del  lengua- 
je. Cree  que  un  trabajo  de  esta  índole  se  aprecia  mejor  al  leerse 
que  al  escucharse  y  opina  que  es  de  gran  necesidad  añadirle  una 
demostración  matemática  clara. 

El  Dr.  Mark  Stevenson  opina  que  el  punto  nodal  corres- 
ponde á  la  pupila,  lo  que  trata  de  demostrar  por  diagramas. 

El  Dr.  Burnett  dice  que  no  puede  haber  más  que  un  punto 
matemático  de  inversión  y  que  este  es  el  punto  nodal  del  ojo  del 
observador. 

Algunos  tfminmtismos  del  ojo,  desd-e  W  punto  de  visto 
médico-legal. 

Dr.  J.  J.  Kyle.  Después  de  referir  dos  casos  de  traumatismo 
del  globo  ocular,  uno  directo  y  otro  indirecto,  uno  de  los  cuales 
fué  debido  á  la  penetración  de  una  partícula  de  hierro  en  la  cáma- 
ra posterior  y  para  cuya  extracción  se  usó  un  imán,  el  autor  con- 
sidera el  aspecto  médico-legal  de  tales  traumatismos  y  concluye 
que  desgraciadamente  el  estijdio  físico  real  del  daño  de  la  vista 
de  estos  pacientes  no  se  puede  apreciar  bien  porque  lo  obscu- 
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recen  los  defensores  y  acusadores.  Tal  evidencia  sólo  la  puede 
tener  el  jurado  cuando  pide  una  historia  completa  del  caso  con 
sus  respectivas  conclusiones. 

Discusión. — El  D«.  H.  M.  Starkey  cree  como  el  autor  del 
trabajo  que  estos  casos  ponen  perplejos  á  los  oculistas  al  decidir 
el  grado  de  perjuicio,  sobre  todo  en  casos  en  que  hay  que  pensio- 
nar al  lesionado,  y  citó  en  apoyo  de  su  dicho  algunos  casos. 

El  Dr.  J.  L.  Thompson  habló  de  uno  de  estos  casos  en  que 
la  víctima  era  un  simulador. 

El  Dr.  H.  V.  iWttRDEMANN  dice  que  el  testimonio  para  ber 
útil  al  jurado,  no  debe  limitarse  á  la  lesión  ocular,  sino  tam- 
bién al  efecto  de  la  lesión  sobre  la  vista  y  al  monto  de  la  indem- 
nización. La  relación  médico-legal  de  estos  casos  debe  extenderle 
al  paciente,  al  que  causó  el  daño  y  al  consultante. 

El  Dr.  E.  Jackson  llama  la  atención  sobre  un  método  seguido 
por  Priestly  .Smith  para  denunciar  á  los  simuladores  por  medio 
de  un  prisma  de  experiencia. 

El  Dr.  J.  J.  Kyle  dijo  que  el  jurado  tiene  más  en  cuenta  la 
,le.«ión  que  lo  que  el  médico  haya  dicho  respecto  al  enfermo. 

{Continuará.) 
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Segunda  Sesión.  (Demostración). — Miércoles  14  de 

septiembre  por  la  tarde. 

Presidencia  del  Prof.  Fuchs  (de  Vlena). 


Wehrli. — Examen  microscópico  de  un  caso  de  cegu&ra  psíquica, 
ron  ohservadonefs  acerca  d^  ¡a  ¡ocalización  de  la  mácuJa.  (Pro* 
yecciones.) 

Observación  de  hemianopsia  bilateral  que  apareció  brusca- 
mente y  terminó  con  la  muerte.  Existe  una  alteración  primitiva 
que  ocupaba  las  partes  sagitales  de  la  substancia  blanca  occi- 
pital. La  corteza  estaba  intacta,  lo  "mismo  que  la  corteza  de  la 
sisura  calcarina  (á  ]>esar  de  que  se  demostró  la  pérdida  de  la  vi- 
sión central). 

Treacher  Collixs  (Londres)^ — Acerca  de  la  (acomodación 
del  cristalino. — El  autor  describe  las  fibras  orbiculo-capsulares 
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anteriores,  las  fibras  orbiculo-capsulares  posteriores^  las  fibrat 
cilio-capsulares  anteriores  y  las  fibras  cilio-ecuatoriales.  Ha  des* 
crito  también  fibras  accesorias. 

Después  de  examinar  estas  fibras  en  la  serie  animal  el  autor 
hace  notar  que  no  es  raro  encontrar  en  el  hombre,  detenciones 
en  el  desarrollo  del  cuerpo  ciliar  y  del  -ligamento  suspensor  del 
cristalino. 

Addario.  (Palermo). — La  matriz  ciliar  del  cuerpo  vitreo  y 
de  la  zánula:  explicación  del  despeñamiento  idiopátíco  de  la  re- 
tina.— Según  las  preparaciones  del  autor  son  las  celdillas  del 
cuerpo  ciliar  las  que  forman  las  fibrillas  primitivas  del  cuerpo 
vitreo  y  de  la  zónula.  Alargándose  dan  las  fibras  de.MuUer. 
Esté  origen  difiere  un  poco  del  que  hemos  encontrado  en  nues- 
tras investigaciones;  pero  se  ve  que  se  trata  siempre  de  un  ori- 
gen eetodérmico. 

DiMMEiL  (Graz). — Aparato  para  la  fotografía  del  fondo  del 
ojo, 

BouRGEOis  XR^in^s). — Instrumentos  antiguos  que  pertene» 
cieron  ú  ^JDavieL 

Straüb  (Amsterdam). — Estereoscopio  nmn&cular. 

Motáis  (Angers). — Acenca  de  la  transmisión'  de  Id  oftalmm 
simpática  por  la  vía  venosa. 

Los  microbios  y  las  toxinas  del  ojo  pueden  mezclarse,  en  cual- 
quier momento,  á  la  corriente  de  la  vía  oftálmica  del  lado  opues- 
to por  el  arco  nasal  y  los  senos  coronario  y  occipital.  En  toda 
estasis  venosa  de  la  cabeza,  patológica  ó  fisiológica,  la  sangre  ot» 
rechazada  hacia  los  capilares 7  sus  tejidos  de  origen;  en  el  caso 
particular,  la  sangre  del  oj«r  simpatizante,  mezclada  en  parte  con 
la  de  las  venas  oftálmicas  del  lado  opuesto,  será  rechazada  al 
otro  ojo  y  principalmente  hacia  la  uvea.  Este  reflujo  se  facilita 
]K)rque  no  existe  ninguna  válvula.  Desde  el  punto  de  vista  te- 
ra^péutico,  se  disminuirán  notablemente  las  probabilidades  dte 
transmisión  simpática,  cortando  el  circuito  venoso  por  una  liga- 
dura ó  con  una  sección,  con  el  galvano-cautero,  del  arco  nasal. 

El  autor,  para  apoyar  su  opinión  muestra  preparaciones  en 
las  que  se  ven  jmuy  bien  las  comunicaciones  venosas  entre  los 
dos  ojos. 
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Tercera  Sesión. — ^.Jueves  15  de  Septiembre. 
PreBidencia  del  Profesor  De  Lapersonne  (de  Paria)- 

Discíisión  de  las  \propos\('iúnes  en,  Ja  SocmLad  Ftmioesá  de  Of- 
talmología, respócto  de  la  notación  de  la  agiídeza  visual. 

Estas  proposiciones,  ya  publicadas,  dan  lugar  á  una  larga  é 
interesante  discusión.  Nos  fijaremos  de  preferencia  en  la  comu- 
nicación de  M.  Monoyer. 

Comienza  por  recordar  la  historia  de  la  cuestión  y  en  seguida 
examina  los  cinco  puntos  siguientes: 

1.*^ — Principio  del  método  de  medida  de  la  agudeza. 

2." — Elección  de  la  unidad  de  medida  para  la  determinación 
de  la  unidad  visual. 

3.® — Designación  de  ésta. 

4.® — Modo  de  graduación. 

5.^ — Configuración  y  color  del  objeto  de  prueba. 

Al  tenninar  la  discusión  en  la  que  tomaron  parte  MM.  Sikloá- 
sy,  Xoiczewski,  Javal,  Landolt,  Pergens,  Siegrist,  Sulzer,  Gulls- 
trand,  Valude  y  Snellen,  Landolt  formuló  las  proposiciones  si- 
guientes para  la  unificación  de  la  determinación  y  la  expresión  de 
la  agudeza  visual.  La  mayoría  de  ellas  están  de  acuerdo  con  las 
proposiciones  de  la  Sociedad  Francesa  de  Oftalmología. 

1. — La  agudeza  visual  se  determina  por  el  mínimo  separable, 
es  decir,  por  el  más  pequeño  ángulo  bajo  el  cual  dos  puntos  6 
dos  líneas  negras  sobre  fondo  blanco  pueden  verse  separadas. 

2. — El  espesor  de  estas  líneas  delx»  ser  igual  al  espacio  que  las 
separa. 

3. — La  agudeza  visual  se  define  por  la  inversa  del  ángulo  del 
mínimo  separable. 

4.  Jj8l  unidad  de  medida  de  la  agudeza  está  representada  por 
un  ángulo  bastante  grande  para  que  los  grados  que  se  encuen- 
tran comunmente  en  la  práctica  estén  representados  por  cifra» 
enteras. 

Este  principio,  sostenido  la  primera  vez  por  Sulzer,  tiene  no 
sólo  la  ventaja  de  dar  más  cifras  enteras  que  fracciones,  sino  de- 
jar á  un  lado  la  mal  entendida  "agudeza  normal."  Diciendo  que 
un  individuo  tiene  una  agudeza  de  0.5,  una  persona  no  iniciada, 
se  figura  que  tiene  una  agudeza  la  mitatl  de  la  que  debería  tener. 

Como  ángulo  visual  unidad,  Jjandolt  propone  el  ángulo  de  10', 
os  ílecir,  un  ángulo  diez  veces  más  grande  que  la  unidad  actual, 
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de  manera  que  ba&tA  multiplicar  por  10  las  expresiones  actuales 
de  grados  de  agudeza  para  obtener  las  expresiones  nuevas. 

Que  se  adopte  un  optotipo  universal,  es  decir,  que  realice  las 
condiciones  enunciadas  en  el  párrafo  8  de  las  proposiciones  de 
la  Sociedad  Francesa  y  la  cuestión,  en  apariencia  tan  complica- 
da, se  resolverá  fácilmente. 

Cada  uno  podrá  colocar  la  tabla  optométrica  4  la  distancia 
que  mejor  le  convenga,  con  tal  de  que  no  sea  menor  de  5  me- 
tros, porque  la  determinación,  de  la  agudeza  visual  debe  hacerse 
á  gran  distancia.  Representará  los  optotipos  en  las  dimensiones 
necesarias  para  obtener  la  progresión  de  los  grados  de  agudeza 
á  la  que  se  dé  la  preferencia. 

Expresando  el  resultado  del  examen  en  números  enteros  y  de- 
cimales, será  entendido  en  cualquiera  parte  y  las  cifras  serán  di- 
rectamente comparables.  Así  el  sistema  de  Monoyer  dará  como 
grado  de  agudeza  visual  la  serie  ordinaria  de  los  números:  1,  2, 
3,  4^  5,  6,  etc.  (intercalando  además  ol  1.5  entre  el  1  y  el  2), 
en  lugar  de  O,  1,  0.1,  0.2,  0.3,  etc.,  1.0,  2.0,  3.0,  4.0,  5,  etc.,  como 
pasa  actualmente. 

l^i  escala  de  Snellen  estará  representada  por  las  cifras:  1; 
1,66;  2,5;  3,3;  5;  8.3;  10,  en  higar  de  V.-.o.  Vno,  V20,  V15,  Vio» 
V«j  Vs  9  como  en  la  actualidad. 

Aquéllo»^  que  gustan  de  una  progresión  geométrica  elegirán 
para  los  diferentes  números  de  sik<  escalas,  dimensiones  que  les 
den  un  intervalo  igual;  solamente  que  en  lugar  de  expresar  el 
resultado  del  examen  en  múltiplos  del  número  elegido  por  ellos, 
lo  harán  en  enteros  y  decimak\s  y  serán  comprendidos  por  todo 
el  mundo. 

Es  lo  que  ha  hecho  Sulzer :  los  números  de  su  escala  al  lado 
de  las  expresiones  "Snellen"  ú  *'opts"  llevan  la  cifra  correspon- 
diente, teniendo  por  base  la  unidad  de  1  (ó  poco  inenos).  To- 
mando ^or  unidad  10'  ,e6tas  cifras  son:  1;  1,2;  1,4;  1,8;  2,5; 
3;  3,7;  4,6;  5,5;  7,4;  9,3;  y  11,9. 

Parece  que  de  esta  manera  se  hará  la  unión  entre  los  oftal- 
mojogistas,  puesto  que  cada  uno  puede  construir  su  escala  op- 
tométrica como  la  entienda  y  que  los  resultados  de  los  exá- 
menes de  todos  serán  comprendidos  entre  sí. 

Encontrando  por  ejemplo,  la  anotación  V=2,5  se  sabrá  que  se 
trata  de  una  agudeza  entre  2  y  3,  aun  cuando  esta  cifra  no  se 
encuentre  en  todas  las  escalas,  é  importará  poco  que  se  haya  ob- 
tenido por  medio  de  una  escala  de  intervalos  iguales  ó  desiguales. 

Anal,  orui.-i» 
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La  asamblea  decidió  nombrar  una  Comisión  que  se  encargue 
de  estudiar  la  cuestión  y  de  presentar  conclusiones  definitivas. 

Esta  Comisión  está  formada  por  los  Dres.  Charpentier  (Nan- 
cv).  Dimmer  (Graz),  Eperon  (Lausana),  C.  Hess  (Wurburg), 
Jessop  (Londres).  Xuel  (Lieja)  y  Eeymond  (Turin). 

Al  terminar  la  sesión  la  asamblea  oyó  las  comunicaciones 
de  Hummelsboim  (Bonn)  y  de  Knapp  (Nueva  York)  acerca 
de  la  anotación  de  los  meridianos  en  el  astigmatismo.  Despnés 
de  discutirse,  la  asamblea  decidió  que  la  Comisión  nombrada 
para  la  unifibación  de  lá  determinación  de  la  agudeza  visual 
se  encargue  también  de  la  notación  del  astigmatismo. 

(Concluirá,) 
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LA  CTRCrLAClO'X  Y  NUTRIClO^í  DEL  OJO. 

Trabajo,  del  Profesor  Th.  Leber  (de  HeildeJberg).  Groef*- 
Saf-múih  Ilandbuch  der  Gesamien  Augetiheilkunde,  2a.  edi- 
ción, fn.^cieulos  í)2  á  5S.  Agosto  de  190S.  ¡Engelnwnn,  edi- 
tor).— Analiza0do  por  el  Dr.  Opin. 

NUTRICIÓN  DEL  CRISTALINO. 

Para  sostener  sus  cualidades  dióptricas  el  cristalino  no  nece- 
sita sino  de  una  nutrición  muy  limitada.  Es  necesario  que  el 
líquido  que  lo  rodea  tenga  una  composición  y  una  concentración 
determinadas  y  que  no  contenga  substancias  perjudiciales  para 
el  cristalino. 

Corriente  nutritiva  del  cristalino, — El  cristalino  se  encuentra 
entre  el  humor  acuoso  y  el  vitreo  como  los  glóbulos  de  la  sangre 
en  el  plasma,  es  decir,  que  su  nutrición  no  es  un  simple  fenóme- 
no de  endosmosis :  por  una  parte  no  recibe  un  exceso  de  agua ; 
por  otra  parte,  las  substancias  nutritivas  lo  penetran  debido  á 
ciertas  afinidades ;  es  posible  que  en  esta  selección  desempeñe  un 
papel  importante  la  cápsula  revestida  de  su  epitelio.  Errónea- 
mente, Becker  ha  creído  en  la  existencia  de  espacios  interfibri- 
lares,  entre  los  cuales  se  haría  la  circulación  de  la  linfa;  estos 
espacios  no  existen,  como  lo  han  demostrado  Henle  y  Rabí. 

Difusión  á  través  de  la  cápsvJa, — I^eber  ha  visto  á  los  crista- 
loides difundirse  muy  rápidamente  á  través  de  la  cápsula  del 
cristalino  (florescina,  eosina,  ferrocianuro,  cloruro  de  sodio).  Al 
contrario,  el  azul  de  Prusia  no  atraviesa  la  cápsula  ni  por  endos- 
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mosis,  ni  con  una  presión  de  150  mm.  La  cápsula  del  cristalino 
no  presenta  poros  preformados ;  en  efecto,  la  sangre  y  los  glóbu- 
los de  pus  no  la  atraviesan  en  condiciones  .normales.  La  cápsula 
es  permeable  á  la  albúmina  y  á  la  hemoglobina  (van  Wittich, 
van  Ceuns,  Leber).  Leber  ha  visto  pasar  suero  sanguíneo  y  lí- 
quido ascitico. 

Fütrución  á  través  de  la  cápsula. — Para  que  se  efectúe  esta 
filtración,  se  necesita  una  diferencia  de  presión  muy  pequeña, 
menos  de  50  mm,  de  mercurio.  Kostera  ha  creído  erróneamente 
que  era  necesario,  para  que  esta  filtración  se  efectuara,  una  al- 
teración de  la  cápsula;  Leber  ha  visto  que  esta  filtración  siem- 
pre se  efectúa  sin  alteración  de  la  cápsula,  en  todas  las  expe- 
riencias que  ha  hecho  usando  cápsulas  de  buey  y  una  solución  de 
XaCl  al  0.8%  á  una  presión  constanto  de  30  mm.  de  mercurio. 

Difusión  en  iodo  el  cristalino. — Tjas  substancias  di  fusibles  in- 
yectadas en  la  sangre  ó  en  el  cuerpo  vitreo,  pueden  penetrar  al 
cristalino.  Está  penetración,  como  lo  han  demostrado  numerosas 
experiencias,  se  hace  con  mucha  lentitud  y  queda  limitada  du- 
rante largo  tiemt>o  á  las  capas  superficiales.  Esta  lentitud  en 
el  proceso  de  difusión,  es  debida  en  parte  á  la  constitución  físi- 
ca del  cristalino,  que  tiene  una  viscosidad  semejante  á  la  de  la 
goma,  y  que  explica  por  qué  cuando  las  substancias  han  penetra- 
do al  cristalino,  permanecen  más  tiempo  que  en  el  resto  del  ojo. 
Las  experiencias  demuestran  la  {permeabilidad  del  cristalino  no 
:?olamente  para  los  cristaloides,  sino  también  para  las  albúmi- 
nas: estas  substancias  pueden  penetrar,  sea  por  el  ecuador,  sea 
por  la  superficie  posterior;  su  penetración  por  la  superficie  an- 
terior es  más  dudosa. 

Las  materias  nutritivas  que  han  sido  vertidas  por  los  proce- 
í«os  ciliares  al  nivel  del  ecuador,  penetran  poco  á  poco  al  crista- 
lino. Xo  se  sabe  nada  preciso  respecto  á  las  materias  que  se  di- 
seminan allí.  Algunas  caminan  entre  las  celdillas  del  epitelio 
capsular  y  las  fibras  del  cristalino,  como  lo  han  demostrado 
Knies,  L^ber,  Ulrich;  otras,  como  la  fluorescina,  parece  que  pe- 
netran á  las  fibras  mismas,  s(»a  desde  el  principio  ó  algún  tiempo 
después. 

Tensión  osmótica  del  cristalino. — Manca  y  Ovio  han  determi- 
nado la  tensión  osmótica  de  cristalinos  de  buey  y  de  rana  con 
respecto  á  las  diferentes  soluciones  salinas.  Para  el  primer  cris- 
talino, la  solución  de  NaCl  al  1,2%,  y  para  el  segundo,  de  0,8%, 
son  soluciones  isotónicas;  los  cristalinos  colocados  en  ellas  no 
presentan  ningún  enturbiamiento,  ni  cambio  de  peso. 
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En  el  hombre,  después  de  la  muerte,  el  cristalino  colocado  en- 
tre el  humor  acuoso  y  el  vitreo,  cuya  tensión  es  inferior  á  la  su- 
ya, se  conduce  como  gi  estuviese  colocado  en  una  solución  hipo- 
tónica,  es  decir,  que  el  peso  específico  del  humor  acuoso  aumenta 
constantemente  después  de  la  muerte,  y  el  del  cristalino  dismi- 
nuye. A  esto  se  debe  el  enturbiamiento  que  presenta  al  cabo  de 
(5  á  8  horas  de  la  muerte.  Por  el  contrario,  durante  la  vida,  el 
contenido  acuoso  del  cristalino  permanece  invariable,  aun  cuan- 
do esté  rodeado  de  líquidos  que  no  sean  irónicos.  Se  puede  de- 
ducir de  esto,  que  durante  la  vida  el  cristalino  está  protegido 
contra  la  acción  de  los  líquidos  oculares  por  ciertas  disposiciones 
de  su  cápsula  y  de  su  epitelio ;  en  efecto,  separado  de  su  cápsula 
el  cristalino  se  enturbia  en  el  humor  acuoso;  por  otra  parte,  la 
cápsula  es  permeable  á  los  líquidos;  si  eZ  cristalino  perm^mece 
transpai^nte  dufante  la  vida,  se  debe  á  Ex  conservación  del  epi- 
telio capsular,  que.  desempeñ-a,  respecto  del  cristalino,  el  mismo 
papel  que  la  membrana  de  Descemei  t^^specto  de  la  córnea. 

Enturbiamientos  cristalinvanos  por  lesiones  mecánicas. — Mien- 
tras que  en  el  hombre  la  abertura  de  la  cápsula  produce  un  en- 
turbiamiento rápido  del  cristalino,  sobre  todo  cuando  se  ha  abier- 
to la  cápsula  anterior,  en  el  conejo,  por  el  contrario,  la  toleran- 
cia es  relativamente  grande,  lo  que  se  debe  á  que  se  forma  una 
capa  de  fibrina  que  aisla  el  cristalino  del  humor  acuoso,  hacién- 
dose después  la  obliteración  de  la  abertura  por  una  proliferación 
del  epitelio  debajo  de  esta  capa. 

A  consecuencia  del  masage  del  cristalino,  sea  á  través  de  la 
córnea  después  de  haber  vaciado  el  humor  acuoso,  sea  tocando 
directamente  la  cápsula,  se  produce  en  el  punto  tocado  un  en- 
turbiamiento. Leber  ha  visto  en  estos  casos,  en  cristalinos  de 
buey,  rupturas  y  plegamientos  múltiples  del  epitelio  debajo  de 
la  cápsula  intacta,  que  se  ven  claramente  con  la  coloración  por 
el  azul  de  metileno.  Es,  pues,  probable  que  el  enturbiamiento  del 
cristalino  consecutivo  al  masage,  sea  debido  á  que  el  epitelio 
desgarrado  ó  destruido,  ya  no  protege  al  cristalino  contra  la  imbi- 
bición del  humor  acuoso. 

A  propósito  de  los  enturbiamientos  cristalinianos  que  sobre- 
vienen por  deshidratación,  Lel)er  recuerda  y  confirma  las  investi- 
gaciones de  Ewald  (1898),  demostrando  que  estos  enturbiamien- 
tos pueden  desaparecer  por  presión  ó  agitación  del  cristalino, 
en  los  animales  (conejo,  perro,  gato,  cuyo)  :  estos  enturbiamien- 
tos se  presentan  de  diez  á  veinte  horas  después  de  la  muerte 
cuando  el  ojo  no  se  ha  protegido  contra  el  desecamiento,  y  se  pre- 
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sentan  por  regla  general  sobre  las  partes  del  cristalino  que  co- 
rresponden á  la  pupila.  Si  con  nn  cuerpo  puntiagudo  se  oprime 
el  cristalino,  en  el  lugar  del  enturbiamiento  á  través  de  la  cór- 
nea, la  opacidad  desaparece.  Según  Ewald,  la  opacidad  es  delu- 
da á  la  deshidratación  del  cristalino :  se  producen  pequeños  coá- 
gulos albuminosos  en  la  capa  superficial  del  cristalino.  Lebcr 
cree  que  por  la  presión,  el  líquido  que  existe  entre  la  cápsula  y 
el  cristalino,  es  rechazado  hacia  la  substancia  del  cristalino.  Los 
pequeños  glóbulos  de  albúmina  pueden  ser  embebidos,  su  índice 
de  refracción  ser  igual  á  la  de  las  partes  que  los  rodean  y  vol- 
verse por  esto  invisibles,  sin  que  realmente  se  disuelvan. 

AUemciomes  del  cristalino  después  de  Ja  interrupción  de  la 
circutación  en  la  coroüte. — T^a  sección  de  las  ciliares  posteriores 
puede,  en  el  conejo,  determinar  una  opacidad  del  cristalino;  este 
enturbiamiento  se  atribuye  á  la  sección  de  las  arterias  ciliare:* 
largas;  en  efecto,  la  sección  de  los  procesos  ciliares  con  el  iris 
determina  una  catarata.  Se -produce  en  los  dos  casos  una  necro- 
sis aguda  del  cristalino:  despegamiento  de  las  celdillas  epitelia- 
les de  la  cápsula,  alteración  en  la  coloración  de  los  núcleos,  re- 
blandecimiento del  cristalino  y  desintegración  de  sus  porciones 
ecuatoriales;  sólo  el  núcleo  permanece  sin  alteración.  En  fin, 
más  tarde,  retracción  del  cristalino :  formación  de  una  catarata 
cápsulo-lenticular. 

La  ligadura  de  las  cuatro  vena»  verticosas,  en  el  conejo,  pro- 
voca perturbaciones  análogas,  pero  menos  acusadas;  se  presen- 
tan más  tarde ;  sin  embargo,  von  Hippel  ha  visto  que  las  altera- 
ciones se  producen  al  cabo  de  10  horas.  Hay  que  notar  que  se 
pueden  presentar  fenómenos  de  regeneración  del  cristalino,  lo 
que  se  explica  por  el  establecimiento  de  una  circulación  cola- 
teral. 

El  enturbiamiento  del  cristalino  es  debido,  según  van  Geus, 
á  una  necrosis  del  epitelio  capsular  que,  no  protegiendQ  al  cris- 
talino, se  deja  penetrar  por  el  humor  acuoso. 

La  catarata  naftalínica  no  es  como  lo  ha  creído  Panas,  conse- 
cutiva á  las  alteraciones  retinianas,  puesto  que  la  opacidad  puede 
presentarse  antes  de  la  afección  de  la  retina.  Leber  admite  que 
hay  una  acción  tóxica  ejercida  por  la  naftalina  sobre  las  celdillas 
del  epitelio  capsular,  como  en  las  cataratas  por  isquemia  ceroi- 
dea, por  masage,  etc.  Recuerda  también  que  van  der  Hoeve  ha 
visto  presentarse  alteraciones  cristalinianas  en  el  hombre  des- 
pués de  la  ingestión  de  dosis  terapéuticas  de  naftoL 
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NUTRICIÓN  DE  LA  CONJUNTIVA. 


Se  ha  podido  observar  el  curso  de  la  sangre  sobre  la  conjuBti- 
va  bulbar  del  hombre  y  de  los  animales,  por  medio  de  un  microsr 
copio  dispuesto  horizontalmente  y  usando  un  alumbrado  lateral. 
Se  puede  ver  en  los  capilares  el  movimiento  de  los  glóbulos  rojos 
más  rápido  que  en  las  gruesas  venas  conjuntivales.  En  las  venas 
conjuntivales  anteriores  se  ve  que  la  corriente  sanguínea  se  hace 
lentamente  en  la  dirección  del  limbo  y  pasar  á  las  venas  episcle- 
rales  de  corriente  rápida.  Si  se  prolonga  la  observación,  la  co- 
rriente sanguínea  se  retarda,  oscila  algún  tiempo  y  toma  la 
dirección  opuesta,  de  tal  manera  que  una  parte  de  las  venas  epis- 
clerales  se  abre  en  las  venas  conjuntivales  anteriores. 

La  reabsorción  de  las  distintas  substancias  por  la  conjuntiva, 
presenta  un  gran  interés  terapéutico.  La  reabsorción  de  las  subs- 
tancias en  solución,  instiladas  en  el  fondo  de  saco  conjuntival, 
está  bien  demostrada;  así  las  instilaciones  repetidas  de  una  so- 
lución de  nitrato  de  plata,  provocan  la  argirosis,  debido  á  la 
precipitación  de  la  sal  de  plata  bajo  la  forma  de  un  albúmina to 
insoluble  en  el  tejido  subconjuntival.  La  argirosis  puede  exten- 
derse á  toda  la  superficie  extejna  de  la  conjuntiva  y  de  la  cáp- 
sula de  Tenon.  cuando  el  medicamento  se  ha  usado  varios  años. 

licber  ha  demostrado  que  las  substancias  finamente  pulveriza- 
das, depositadas  en  la  superficie  de  una  conjuntiva  sana,  pueden 
ser  transportadas  por  los  leucocitos;  esto  se  ha  observado  con  la 
tinta  de  China,  al  cabo  de  cinco  días ;  los  granos  fueron  tomados 
por  los  leucocitos  y  transportados  entre  las  celdillas  del  epitelio 
conjuntival  hasta  el  tejido  subconjuntival. 

Las  substancias  difusibles  inyectadas  debajo  de  la  conjuntiva, 
penetran  más  fácilmente  al  interior  del  ojo.  Sin  embargo,  des- 
pués de  una  inyección  subconjuntival  do  sales  mercuriales  solu- 
bles á  dosis  terapéutica,  no  se  encuentran  trazas  en  el  interior 
del  ojo ;  esto  es  debido  á  (jue  las  dosis  inyectadas  son  muy  débiles 
y  á  que  las  sales  mercuriales  se  precipitan  bajo  la  forma  de  al- 
buminatos  insolu])les  en  el  lugar  de  la  inyección.  Addario  von 
Vogel  (1900),  por  medio  de  métodos  muy  precisos,  han  podido 
convencerse  de  que,  después  de  una  inyección  subconjuntival  de 
un  centímetro  cúbico  de  una  solución  de  sublimado  al  1%,  en 
el  conejo,  el  humor  acuoso  no  contiene  más  de  uno  por  cien  mil 
de  mercurio,  cantidad  insuficiente  para  ejercer  una  acción  anti- 
séptica. 
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Acción  éh  los  nervios  sobre  los  vasos  conjuniivales, — ^Como  se 
sabe,  la  sección  del  simpático  cervical  provoca  la  dilatación  de 
los  vasos  conjuntivales.  Se  sabe  también  que  las  extirpaciones 
del  ganglio  cervical  superior  del  gran  simpático,  provoca  una 
hiperemia  conjuntival,  que  nunca  desaparece  enteramente  (Jo- 
nesco  y  Floresco). 

Las  fibras  vaso-constrictivas  de  la  retina  no  siguen  la  vía  del 
trigémino,  como  sucede  para  las  fibras  de  la  retina.  Así  la  sección 
del  trigémino  sólo  produce  una  ligera  dilatación  de  los  vasos  de 
la  conjuntiva,  mientras  que  la  de  los  vasos  i  ríanos  es  muy  pro- 
nunciada y  no  se  distingue  gran  cosa  de  la  que  produce  la  sección 
del  simpático.  En  el  hombre,  la  extirpación  del  ganglio  de  Cas- 
ser  para  las  neuralgias  del  trigémino,  deja  intactos  los  vasos 
conjuntivales. 

Secreción  conjuntival, — Está  demostrada  por  el  hecho  de  que 
la  conjuntiva  permanece  húmeda  después  de  la  extirpación  do 
las  glándulas  lacrimales;  esta  secreción  es  debida  á  las  celdillas 
en  cuyo  contenido  se  vacía  por  una  pequeña  abertura  y  que  con- 
tienen mucina.  La  secreción  conjuntival  forma  un  coágulo  fila- 
mentoso. La  acción  bactericida  de  las  lágrimas  ho  es  debida  á 
que  sean  un  medio  poco  apropiado  para  el  desarrollo  de  los  gér- 
menes, sino  á  que  probablemente  contienen  substancias  bacteri- 
cidas; en  efecto,  Helleberg  ha  visto  que  esta  acción  desaparece 
por  el  calentamiento. 

Para  terminar,  diremos  que  este  análisis  no  da  sino  una  idea 
muy  incompleta  del  trabajo  del  profesor  Lél)er :  la  sola  enuncia- 
ción del  número  de  obras  citadas  en  el  índice  bibliográfico,  que 
llega  á  1630,  basta  para  demostrar  su  importancia.  Constituye  la 
exposición  crítica  más  clara,  más  completa  y  más  personal  del 
estado  actual  de  la  fisiología  ocular. 


bibliografía. 


PnoF.  Dr.  Th  Axenfeld  (Freiburg). — Spezielle  Baktcrio- 
logie  jdes  Auges. — (Baciei*eohgm  especial  de  los  ojois). — Con  2(5 
figuras,  algunas  en  color,  en  el  texto.  Gustav  Pischer,  editor. 
Jena,  Alemania,  1903. 

Tja  monografía  del  Prof.  Axonfeld  es  un  capítulo  del  Trata- 
do de   los  organismos  patógenos,  'publicado  bajo  la   dirocción 
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de  los  Dres.  W.  Kolle  y  A.  Wassermann,  de  Berlin;  f<Miiui  yui  fo- 
lleto de  86  pá^pnas  muy  bien  ilustrado  con  fotograbadoa  y  !*• 
minas  en  color  de  preparaciones  cuidadosamente  ejecutadas.  En 
él  se  estudian  sucesivamente  los  microbios  patógenos  de  las 
con juntiyitis :  bacilo  de  Koch-Weeks,  diplobacilo  de  Moraz-Ax* 
enfeld.  pn.umococo,  de  la  difteria,  de  la  sierosiSy  estreptococo, 
gonococo,  estafilococo,  bacterium  coli,  etc. ;  loa  que  se  han  des- 
cubierto en  la  querato-conjuntivitis  escrofulosa;  el  tracoma;  el 
ehalazión ;  los  de  las  vías  lagrimales,  los  hongos  patógenos.  Vie- 
ne después,  para  terminar,  una  revista  de  los  microbios  que  pue- 
den producir  las  variedades  micróbicas  de  queratitia. 

El  nombre  del  autor  es  bien  conocido  en  Alemania  como  bae- 
teriologista  y  patologista  distinguido,  y  esto  es  ya  una  bneoA 
recomendación  para  su  monografía  que,  además,  está  escrita 
con  claridad  y  concisión  y  con  acopio  de  loe  mejores  datos  mo- 
dernos.—M.  Ü.  T. 

Arbeiten  aus  der  ünÍTenitats. — AugeBklinik.^ — Fretiurg.  i  Br. 
(Trabajos  de  la  Clínica  Oculíitiea  de  la  ünivenidad  de  Tiei- 
burgo.) — Director  Prof.  Th.  Axenfeld.  Stuttgart.  1903.  Edi- 
ción del  Klinisdie  Mimasüblaiter  für  Aíigenheilkuiide. 

De  la  importancia  de  los  trabajos  originales  que  se  llevan  4 
cabo  en  la  Clínica  del  Prof.  Axenfeld,  da  buena  idea  este  tomo, 
compuesto  de  29  Memorias  muy  interesantes,  cuyos  autores, 
venidos  de  todas  partes  del  mundo,  han  sumado  sus  esfuerzos 
en  la  obra  común  de  dar  lustre  y  fama  en  el  mundo  oftalmoló- 
gico á  la  Clínica  de  Freiburgo.  Encontramos  en  el  índice  dos  au- 
tores japoneses,  tres  norteamericanos,  uno  eanadense,  un  suizo, 
dos  italianos,  un  ruso  y  dos  neozelandeses;  el  resto  son  alema- 
nes. Casi  todos  son  trabajos  de  laboratorio,  hermosamente  ilus- 
trados con  magníficos  cortes,  algunos  en  cromolitografía.  Entre 
los  principales  citaremos;  uno  del  Prof.  Axenfeld  acerca  del 
despegamiento  de  la  coroides  después  de  la  iridectomía  por 
glaueoma,  otro  del  mismo  autor  acerca  de  la  extirpación  del  saco 
lacrimal,  en  el  que  describe  su  manual  operatorio,  un  separador 
para  la  herida  y  unas  cucharillas  de  su  invención;  del  Dr.  Stock, 
acerca  de  las  localizaciones  endógenas  de  algunas  infecciones 
sobre  el  ojo,  especialmente  sobre  el  iris  y  la  coroide  así  como 
la  oftalmía  simpática ;  de  los  Dres.  Seo  y  Yamagiichi  (Japón) 
acerca  de  la  anatomía  patológica  de  la  queratitis  fascicular  y  el 
panus  escrofuloso ;  etc.,  etc. 

Volúmenes  como  éste,  son  la  mejor  prueba  de  la  preponde- 
rancia científica  que  va  alcanzando  Alemania,  no  sólo  como  pro- 
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ductora  de  trabajos  cientificoe,  sino  como  educadora  de  la» 
nuevas  generaciones  médicas  de  los  países  civilizados,  que  á  ella 
acuden  para  iniciarse  y  perfecionarse  en  los  nuevos  métodos  de 
investigación  científica,  que  van  transformando  completamente 
la  medicina  moderna  y  acabarán  por  reconstruir  en  todo  los  an- 
tiguo? procedimientos  fundados  únicamente  en  la  clínica. — M. 
ü.  T. 

Memorias  de  la  primera  reunión  anual  de  la  Sociedad  Oftal- 
mológica Mexicana. — México,  1903,  editadas  por  los  Anales  de 
Oftalmología. 

Este  primer  volumen  de  una  Sociedad  nueva  habla  mucho  en 
honor  de  nuestros  colegas*mexicanos  y  nos  prueba  que  las  cues- 
tiones á  la  orden  del  día  en  nuestras  reuniones  europeas,  preo- 
cupan ignalmente  á  los  oftalmologistaa  del  nuevo  continente. 
Asi  es  como  el  Sr.  Chacón  estudia  ^'El  valor  comparativo 
de  las  diferentes  escalas  optométricas,  la  necesidad  de  su  unif- 
icación y  de  la  adopción  de  una  unidad  métrica ;''  los  Sres. 
Montano  y  José  de  Jesús  Gonz&lez  discuten  el  mismo  punto. 
El  Sr.  Safael  Silva  analiza  ^^£1  estado  actual  de  la  antisepsia 
y  de  la  asepsia  en  cirugía  ocular  '/^  los  Sres,  Abarca  y  José  Bamos 
hablan  del  "Tratamiento  óptico  de  la  miopía  f  el  Sr.  Oliver,  de 
Philadelphia,  preconiza  el  "nombramiento  de  una  Comisión  In- 
ternacional, para  la  determinación  de  las  substancias  coloridas 
que  se  emplean  en  las  señales  usuales.^' 

Señalemos  aún  las  comunicaciones  de  Femando  López  y  Da- 
niel M.  Vélez,  acerca  de  las  "operaciones  propuestas  para  reem- 
plazar á  la  enucleación;^'  y  las  de  Obarrio  y  Jjópez,  acerca  del 
pterigión.  Por  último,  nuestros  lectores  han  podido  darse  cuen- 
ta por  sí  mismos  del  interés  de  una  de  las  comunicaciones  del 
Sr.  Uribe  Troncóse,  sobre  la  composición  del  humor  acuoso  en  la 
catarata  senil. — V.  M. 

(Ármales  DVculistique.  Julio  de  1904.^ 
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REVISTA  DE  LA  PRENSA. 


Extractos  de  la  Pkknsa  Oftalmológica  Alemana. 
Por  el  Dr.  Alberto  B.  Hale. 

CHICAGO. 

ScHiELE-KuRSK. — ^Influencia  del  vendaje  alcohólico  sobre  la 
panoftalmia. — (Wochenschrifi  fur  Thempie  und  Ilygietie  des 
Auges. — Mayo  de  1904). 

Refiriéndose  á  los  buenos  efectos  obtenidos  con  el  aposito  de 
alcohol  en  los  casos  purulentos,  da  el  autor  sus  razones  para  tal 
práctica  en  la  panoftalmia ;  su  técnica  es  la  siguiente :  después 
del  completo  aseo  de  la  región  por  medio  del  éter,  aplica  sobre 
el  ojo  una  compresa  de  algodón  absorbente  saturada  con  alcohol 
á  96°  cubriendo  con  un  impermable  de  modo  que  retarde,  pero 
no  impida  por  completo  la  evaporación.  Se  cambia  el  aposito 
dos  veces  al  día.  Se  produce  una  irritación  ligera  pero  no  se 
cauteriza  la  piel ;  pronto  desaparece  el  dolor,  disminuye  la  in- 
flamación de  los  párpados  y  de  la  conjuntiva  y  el  pus  se  vuelve 
más  fluido.  La  tisis  del  ojo  no  es  prevenida,  pero  en  el  lapso  de 
seis  á  ocho  semanas  se  acorta  notablemente.  En  algunos  casos 
hizo  la  queratotomia  para  extraer  el  pus,  pero  con  admiración 
suya  notó  que  el  dolor  fué  insignificante.  Una  vez  iniciado  el 
tratamiento  por  el  alcohol,  debe  continuarse,  pues  es  perjudicial 
el  cambiar  por  otro  método. 

ScuiELE-KuRSK. — ^Dep6sitot  de  plomo  en  el  tejido  comeano. 

piacute  la  causa  de  los  depósitos  plúmbicos  que  se  forman 
mhrf*  la  córnea  desprovista  de  su  epitelio,  y  manifiesta  que  la 
t'niT)l))[iación  albuminosa  del  metal  pnede  ser  disuelta  por  medio 
ite  11  ua  solución  de  yoduro  de  potasio,  que  forma  un  iodato  solu- 
ble fie  plomo.  Por  medio  de  itn  hisopo  de  algodón  aplica  sobre 
la  incrustación  el  yoduro  al  3  ó  5%,  seguido  inmediatamente 
de  una  solución  de  ácido  yódico  al  3  ó  .5%.  Obtiene  así  yodo  al  es- 
{ñi\u  naciente  que  aparece  bajo  la  forma  de  una  mancha  amarillo- 
í morena  sobre  la  cicatriz  corneal.  La  leucocitosis  que  sobreviene 
favt>rcce  el  desprendimiento  del  albuminato  de  plomo,  el  que  al 
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fin  es  eliminado  en  parte  por  un  proceso  mecánico  y  en  parte 
por  uno  qnlmico. 

Dicho  método  lo  ha  aplicado  coir  éxito  en  casos  de  incrustación 
reciente  y  eepera  que  lo  mismo  beneficiará  loe  casos  antiguos  de 
depósitos  plúmbicos,  pero  como  tratamiento  preliminar  cree 
que  debe  extirparse  primero  el  epitelio  de  revestimiento. 

WoFFERo  (Brestan). — Blefaroespasmo  debido  á  una  enfermedad 
nasal. — (Wachenschhift,  etc.  Abril  1904.) 

Refiere  el  caso  de  una  joven  de  diez  y  ocho  años  quien  du- 
rante un  ataque  de  coriza  agudo  sufrió  repentinamente  de  fo- 
tofobia y  blefaroespasmo.  Los  m'Hodos  comunes  fueron  iniítiles 
y  sólo  el  polvo  de  extracto  suprarrenal  con  mentol  hizo  cesar  el 
ataque.  No  juzga  el  cafio  extraordinario,  pero  si  como  una  con* 
firmación  de  las  relaciones  que  existen  entre  el  ojo  y  la  nari.%, 
hecho  ya  demostrado,  y  de  la  necesidad  de  excluir  la  nariz  antes 
de  diagnosticar  un  tnstiKmo  local  exclusivamente  ocular. 

KiVAPE-TuiLAKD. — Aniridia  comgénita  bilateral  en  padze  é 
hijo. — WocHENscRiFT,  ctc.  Mayo  1904. 

Señala  dos  casos  raros :  uno  el  padre  de  43  años,  quien  esta 
seguro  de  haber  nacido  con  dicho  defecto,  y  el  otro,  su  hijo  de 
doce  años  de  edad.  La  vista  del  primero  es  mucho  mejor  que  h 
del  segundo  y  sólo  se  notan  huellas  del  irie,  hay  opacidades  li- 
geras de  la  lente  en  un  ojo  y  no. existe  el  nistagmus. .JBl,  joven 
siempre  ha  tenido  una  vista  pobre,  ligeraa  opacidades  lenticu- 
lares y  nistagmus.  ,     .  . 


SOCIEDAD  OFTALMOLÓGICA  MEXICANA. 

2.»  REUNIÓN'  ANUAL, 

Comiaión  de  Organización. 


México,  Diciembre  10  de  1904. 
Muy  estimado  com,pañero : 

La  1,»  Reunión  Anual  de  la  Sociedad  Oftalmológica  Mexica- 
na, que  ae  verificó  los  días  27  Jl  31  de  Mar?o  de  1903,  obtuvo  un 
éxito  que  sobrepujó  en  mucho  á  las  esperanzas  de  la  Sociedad, 


262 

tanto  desde  el  punto  de  vista  dentifico,  dado  el  gran  número  de 
memorias  presentadas  y  lo  interesante  de  las  disensiones  qoe 
aquéllas  suscitaron,  como  desde  el  punto  de  vista  profesioaal, 
poniendo  en  contacto  á  los  especialistas  de  diversos  puntos  de  la 
República  y  haciendo  aprovechar  á  todos  del  cambio  mutuo  de 
ideas  y  de  la  experiencia  personal  de  cada  uno,  desiderátum  de 
e»ta8  ferias  científicas,  que  estimulando  á  todos  al  trabajo  se 
traducen  siempre  en  ujuí  mayor  suma  de  elementos  que  aplicar  & 
la  cabecera  del  enfermo. 

Siendo  el  objeto  de  la  Sociedad  hacer  progresar  la  oftalmol> 
gia  en  México  y  desarrollar  el  gusto  por  esta  noble  especialidad, 
rie  ha  propuesto  reunir  en  su  seno,  no  sólo  á  los  oculistas  propia- 
mente tales,  sino  á  todos  los  médicos  generales  que  teniendo 
gusto  por  la  Oftalmología,  desearen  ponerse  al  corriente  de  las 
últimas  ideas  en  una  forma  fácil  y  práctica  y  en  el  menor  tiem* 
po  posible. 

Conforme  á  las  prescripciones  del  Reglamento  de  las  Ben- 
niones  Anuales,  del  cual  tenemos  el  gusto  de  adjuntar  á  vd.  un 
ejemplar,  la  Sociedad  ha  acordado  que  la  2.*  Reunión  Anual 
tenga  lugar  en  la  ciudad  de  (México,  los  días  2  á  6  de  Mayo  de 
1905. 

Ija  Comisión  Organizadora,  en  nombre  de  la  Corporación  y  en 
el  íiuyo  propio,  tiene  el  honor  de  invitar  á  vd.  á  que  concnrra 
á  dicha  Reunión,  y  le  quedará  muy  reconocida  si  se  sirve  indicar- 
le, lo  más  pronto  que  le  sea  posible,  el  títnlo  del  trabajo  que  se 
proponga  leer  ó  de  las  observaciones  clínicas  ó  terapéuticas  que 
desee  comunicar  á  la  Sociedad,  para  formar  con  tiempo  el  pr> 
grama  preliminar.  I^e  suplicamos  se  sirva  enviarnos  con  dicho 
título,  un  breve  resumen  del  trabajo,  lo  que  facilitará  muchísi- 
ma las  discusiones  y  las  hará  más  fructuosas. 

Nos  permitimos  también  excitar  á  vd.  especialmente,  para 
(]ue,  además  de  los  temas  oficiales,  contribuya  con  trabajos  perso- 
nales al  mejor  éxito  de  esta  Reunión,  que  esperamoF  levantará 
aún  más  el  buen  nombre  de  que  goza  la  Asociación,  tanto  en  el 
país  como  en  el  extranjero,  en  donde  se  ha  ocupado  extensamente 
la  ptensa  especialista  de  diversos  países  de  los  trabajos  presen- 
tados en  la  1.*  Reunión. 

Desearíamos  igualmente  que  la  descripción  de  instrumentos 
nuevos  y  la  presentación  de  piezas  anatómicas  y  cortes  histológi- 
cos, ocupara  el  lugar  que  le  corresponde  entre  los  medios  de  es- 
tudio objetivos,  y  ojalá  que  nuestros  consocios,  apoyando  esta 
idea,  nos  remitieran  cuanto  de  interesante  puedan  tener  en  esta 
materia. 
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Siendo  esta  2.*  Séunión  debida  como  la  1/  á  la  iniciativa  pri- 
vada de  los  miembros  de  la  Sociedad,  los  oculistas  de  la  Capital 
no  pueden,  desgraciadamente,  ofrecer  á  sus  colegas  de  fuera  un 
programa  de  diversiones  que  compensara  en  parte  las  fatigas  de 
un  largo  viaje  y  sirviera  de  merecido  descanso  á  los  trabajos 
de  orden  profesional;  se  enf orzarán,  sin  embargo,  en  hacerles 
agradables  los  días. que  permanezcan  en  la  ciudad  y  la  Comisión 
de  Organización  arregla,  además  de  la  comida  oficial,  una  re- 
cepción en  honor  de  nuestros  huéspedes. 

Encontrará  vd.  adjunta  una  lista  de  los  temas  oficiales  con  los 
nombres  de  los  Ponentes.  Si  no  es  vd.  aún  miembro  de  la  Socie- 
dad, esperamos  que  ella  le  dará  idea  de  las  labores  de  la  Beunión 
y  lo  decidirá  á  contribuir  con  sus  luces  al  progreso  y  desarrollo 
de  la  Oftalmología  nacional.  En  este  caso  sírvase  vd.  llenar  el 
esqueleto  adjunto  de  MiemJbro  Asociado  para  las  Reuniones 
Anuales,  ó  el  de  Miembro  Correspondiente,  si  desea  conservar 
su  liga  con  la  Sociedad  todo  el  año,  y  devolverlo  al  Secretario 
de  la  Sociedad. 

En  espera  de  su  respuesta,  nos  es  grato  ofrecer  á  vd.  las  segu- 
ridades de  nuestra  consideración  más  distinguida. 

lA  Comisión  de  Organización. 

Presidente  Dr.  Manvel  Uribe  Troncoso.  México. — ^Vicepresi- 
dente Dr.  Daniel  M,  Vélez.  México. — Secretario  Dr.  Ignacio  del 
Valle.  México. — Vocales  Dr.  José  de  J.  González,  León.  Gto. — 
Dr.  J.  Refugio  Oalindo. — ^Tulancingo.  Hdgo.— Dr.  Antonio  Alón-- 
so.  San  Luis  Potosí.  S.  L.  P. 

P.  S.  La  correspondencia  debe  dirigirse  al  Secretario  de  la 
Sociedad,  Dr.  Ignacio  del  Valle,  Calle  de  la  Acequia  16.  México, 
D.  F.  El  Tesorero  de  la  Sociedad,  Dr.  Emilio  F.  Montano,  Sta. ' 
Clara  19^^.  México,  D.  F.,  es  el  encargado  de  recibir  la  cuota 
de  admisión  que  da  derecho  al  volumen  de  Memorias  que  la  So- 
ciedad publica  anualmente 

Cualesquiera  ocres  dato.^  pueden  obtenerse  del  Srio.  de  la  So- 
ciedad ó  del  Dr.  M.  Uribe  Tronooso.  Calle  de  Tacuba  14. 

Lista  de  los  ienuns  que  deben  ser  tratados  en  la  Segunda  Reunión 
Anual  y  la  de  los  ponentes  á  quien  están  encomendados. 

1.^ — Etiología  y  Tratamiento  de  las  afecciones  de  las  vías  la- 
crimales.— Ponentes :  Dres.  Daniel  M.  Vélez,  México ;  Emilio  F. 
Montano,  México  y  J.  R.  Oalindo,  Tulancingo, 
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2.® — La  Oftalmía  purulenta  como  causa  de  la  ceguera  en  Mé- 
xico, é  importancia  de  su  prevención  por  la  divulgación  de  sus 
peligros  entre  los  médicos,  las  parteras  y  el  público. — Ponentes: 
P.  y  Colmsntires,  Drizaba. 

3.® — Estudio  del  seno  frontal  desde  el  punto  de  vista  del  trata- 
miento quirúrgico  de  las  sinusitis. — Ponentes:  Doctores:  Fer- 
nando López,  México;  Rafael  Silva,  México;  Daniel  M.  Vélez, 
México. 

4.** — Indicaciones  de  los  cicloplégicos  para  la  determinación 
de  los  vicios  de  refracción. — Ponentes:  Doctores  Agustín  Cha- 
cón, México;  J/.  üribe  Troncoso,  México;  José  de  «7.  González, 
León,  Gto. 

5.® — 'Diagnóstico  y  tratamiento  de  las  afecciones  sifilíticas. — 
Ponentes:  Doctores  L.  Chávez,  México;  Antonio  Alonso,  San 
Luis  Potosí ;  E,  Grave,  México. 


NOTICIAS. 


Sociedad  Oftalmológica  Mexicana. — En  las  elecciones  para 
nombramiento  de  la  nueva  Mesa  Directiva  de  la  Sociedad  para 
el  año  de  1905,  que  se  verificaron  el  día  7  del  corriente  mes,  re- 
sultaron electos : 

Presidente:  Dr.  3/.  Urtbe  Troncoso;  Vicepresidente:  Dr.  Da- 
niel M.  Vélez;  1er.  Secretario:  Dr.  Ignacio  del  Valle;  2.®  Se- 
cretario; Dr.  J.  Mendoza  Fernández;  Tesorero:  Dr.  Emilio  F. 
Montano. 

Los  Dres.  IJribe  Troncoso,  Vélez  y  IVÍontaño,  fueron  reelecto-^ 
para  los  mismos  cargos  que  desempeñaron  en  el  presente  año, 
con  beneplácito  de  la  Sociedad. 


México,  187G-1904,  por  Bernardo  Mallén.  Hemos  recibido 
esta  bien  escrita  monografía  en  la  que  su  autor  estudia  extensa- 
mente, con  acopio  de  datos  estadísticos,  los  progresos  efectuados 
en  la  República  de  1876  á  1904.  De  esta  obra,  escrita  expresa- 
mente para  los  visitantes  á  la  Exposición  Internacional  de  St. 
Ijouís,  Mo.  se  hicieron  ediciones  en  español,  inglés,  francés  y  ale- 
mán. Le  acompaña  un  buen  retrato  del  Sr.  Gral.  Porfirio  Díaz 
y  será  consultada  útilmente  por  todos  los  que  se  interesan  en 
conocer  los  rápidos  adelantos  que  ha  hecho  México  en  su  era  de 
paz. 


Tomo  VII.  Enero  de  1905.  N6m.  t. 


ANALES 


DB 


oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES. 


INVESTIGACIONES  EXPERIMENTALES  ACERCA 
DE  LA  FILTRACIÓN  DE  LÍQUIDOS  SALINOS  Y  ALBUMINOSOS 
A  TRAVÉS  DE  LA  CÁMARA  ANTERIOR, 
Y  SU   PAPEL    EN    EL    GÉNESIS   DEL  GLAUTOMA.i 

PoB  EL  Dr.  M.  Uribe  Troncoso. 

MÉXICO. 


Debemos  especialmente  al  Profesor  I^ber  y  sus  discípulos 
Bentzen  y  Xiesnamoff,  los  datos  más  seguros  que  poseemos 
acerca  de  la  cantidad  de  líquidos  que  pueden  filtrar  á  través 
del  ángulo  de  la  cámara  anterior  en  un  tiempo  dado.  Ya  antes 
que  ellos,  Priestley  Smith  y  Leplat  habían  medido  por  métodos 
diferentes  esta  cantidad  en  ojos  de  animales;  pero  sólo  hasta 
que  el  Profesor  Leber  construyó  su  manómetro  de  filtración,  y 
perfeccionó  la  técnica,  entró  verdaderamente  la  cuestión  en  una 
vía  práctica  y  segura. 

Las  investigaciones  de  Niesnamofí  practicadas  con  dicho  apa- 
rato, le  hicieron  concluir  .  que  con  líquidos  perfectamente  fil- 
trados para  que  no  llevaran  partículas  sólidas  que  obstruyeran 

1  Trabajo  presentado  al  X  Congreso  Internacional  de  Oftalmología.  Lucer- 
na. 1904. 
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las  mallas  del  retículo  esclero-córneo,  la  cantidad  que  penetra 
en  un  minuto,  del  manómetro  á  un  ojo  humano  fresco,  es  de 
cinco  y  medio  milímetros  cúbicos  durante  un  minuto.  Para  sus 
cálculos,  estos  autores  equiparan  la  cantidad  de  liquido  que  pe- 
netra del  aparato  al  ojo,  ¿  la  cantidad  real  que  ha  filtrado  ¿ 
través  del  ángulo,  y  hacen  también  abstracción  de  la  diferencia 
de  presión  que  sufre  el  líquido  inyectado  durante  el  curso  de  la 
experiencia. 

Niesnamoff  usaba  siempre  una  solución  de  cloruro  de  sodio 
al  7.5  por  mil,  filtrada  varias  veces  por  papel  filtro,  con  la  que 
obtenía  un  valor  constante  en  la  filtración,  lo  que  no  habían  lo- 
grado nunca  antes  Leber  y  Bentzen,  que  se  servían  de  solucio- 
nes no  filtradas.  Haciendo  uso  de  soluciones  de  azul  de  Prusia, 
tinta  de  China,  sangre  desfibrinada  y  pigmento  coroideo  é  iria- 
no,  Niesnamoff  llegó  á  demostrar  que  las  partículas  sólidas,  obs- 
truyendo mecánicamente  las  mallas  del  retículo  esclero-córneo, 
eran  la  causa  determinante  de  la  diminución  constante  de  la 
filtración  que  en  estas  condiciones  se  efectuaba. 

Las  experiencias  de  Bentzen  y  Leber  fueron  instituidas  con 
el  objeto  de  comparar  los  valores  obtenidos  para  la  filtración  en 
ojos  normales,  con  la  de  ojos  afectados  de  glaucoma,  pudiendo 
así  demostrar  que  en  un  ojo  glaucomatoso  recién  enucleado^  la. 
filtración  en  un  minuto  era  de  0.19  de  milímetro  cúbico,  es  decir, 
un  V26  solamente  de  la  del  ojo  normal. 

Esta  comprobación  fué  hecha  en  ojos  enucleados  llegados 
muy  probablemente  al  período  de  glaucoma  absoluto,  y  demostró 
experimentalmente  cuan  grande  es  el  papel  que  desempeña  la 
adherencia  irido-corneana  en  la  retención  permanente  de  los  lí- 
quidos ÍTitra-oculares ;  pero  no  hizo  avanzar  nada  nuestros  cono- 
cimientos acerca  de  cuál  puede  ser  la  causa  determinante  de  W 
soldadura  de  Knies,  y  la  patogénesis  del  glaucoma  agudo,  en  el 
cual,  como  se  sabe,  varios  observadores  han  encontrado  intacto  el 
ángulo  de  la  cámara  anterior. 


FILTRACIÓN  DE  LÍQUIDOS.  267 

Persuadido  de  que  no  es  sólo  la  cantidad,  sino  también  la  ca- 
lidad de  los  líquidos  secretados  en  el  ojo,  la  que  influye  en  la 
producción  de  los  síntomas  característicos  del  glaucoma,  traté 
haoe  algún  tiempo  de  demostrar  directamente,  p^^r  el  análisis 
químico  del  humor  acuoso  en  ojos  glaucomatosos/  que  la  pre- 
sencia de  una  gran  proporción  de  albúmina  en  la  cámara  ante* 
rior,  es  la  causa  determinante  de  la  dificultad  de  la  osmosis  á 
través  del  canal  de  Schlemm,  debiendo  considerarse  este  factor 
como  el  primaim  movens  de  todo  el  ciclo  de  fenómenos  que  ter- 
mina por  la  adherencia  de  la  raíz  del  iris  á  la  córnea,  que  es 
producida  á  su  vez  por  el  aumento  de  volumen  del  cuerpo  vitreo. 

El  número  de  mis  análisis  de  humor  acuoso  en  ojos  afecta- 
tados  de  glaucoma  agudo,  crónico,  y  crónico  simple,  llegó  á  5ál, 
y  á  6  el  de  otras  afecciones  en  que  se  tomó  para  comparación. 
Como  ellos,  sin  embargo,  no  parecen  haber  sido  bastantes  á 
traer  la  convicción  en  este  sentido,  emprendí  una  serie  de  inves- 
tigaciones, valiéndome  del  manómetro  de  filtración  de  Leber, 
para  demostrar  experi mentalmente  en  qué  proporción  retardan 
los  líquidos  albuminosos  la  excreción  á  través  del  ángulo  de  la 
cámara  anterior,  dato  que  no  había  sido  nunca  sujeto  á  compro- 
bación experimental. 

Para  mejor  inteligencia  de  lo  que  va  á  seguir,  haré  una  lige- 
ra descripción  del  aparato,  que  se  encuentra  representado  en 
esquema  en  la  figura  núm.  1  adjunta. 

Sobre  un  soporte  de  fierro  están  fijos  dos  manómetros  de  dife- 
rente grueso:  el  manómetro  de  filtración  AA',  de  cerca  de  0,015 
de  diámetro,  y  el  manómetro  pequeño  BB',  que  sirve  para  me- 
dir la  presión  intra-ocular  y  tiene  cerca  de  un  milímetro  cua- 
drado de  calibre.  Detrás  de  cada  uno  de  ellos  se  encuentran  dos 
escalas,  en  las  cuales  se  puede  medir  la  diferencia  de  altura  dul 
mercurio  en  las  ramas.  Los  dos  manómetros  están  unidos  entre 


1  M.  Uribe  Troncoso.—  Pathogénie  du  glaucome.   Recherches  cUniques  et 
flxperiinentales.  Annales  d'Oculistique.  París.  Dic.  1900. 
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Fig.  nüm.  1.— Manómetro  de  filtración  del  Profesor  Leber. 
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3Í  por  un  tubo  horizontal  D,  en  cuya  parte  media  se  halla  un 
ancho  tubo  de  vidrio  que  sirve  de  depósito  al  mercurio,  el  que 
se  puede  hacer  pasar  á  cada  uno  de  los  manómetros  por  medio 
de  un  émbolo  móvil,  con  el  objeto  de  obtener  la  diferencia  de 
presión  que  se  desee.  En  el  tubo  D  existen  dos  llaves  de  vidrio 
por  medio  de  las  cuales  se  puede  suspender  ó  establecer  la  comu- 
nicación entre  el  depósito  y  los  manómetros.  La  rama  A'  del 
manómetro  de  filtración,  está  encorvada  hacia  abajo,  y  viene  á 
unirse  con  un  tubo  horizontal  E,  de  400  milímetros  de  longitud, 
que  sirve  para  medir  el  líquido  que  entra  al  ojo ;  su  capacidad 
está  arreglada  de  tal  modo,  que  cada  milímetro  lineal  de  la  es- 
cala equivale  á  un  milímetro  ciibico. 

El  tubo  horizontal  E  se  encorva  después  hacia  arriba  y  viene 
á  unirse  con  una  pieza  F,  á  la  cual  converge  también  la  rama 
B'  del  manómetro  chico.  La  pieza  F  está  provista  de  cuatro  lla- 
ves metálicas,  y  en  su  parte  superior  lleva  una  bomba  pequeña  G, 
en  el  interior  de  la  cual  desliza  un  émbolo.  Las  llaves  a,  b  y  e 
cierran  respectivamente  los  manómetros  A,  B  y  la  bomba  6. 
La  llave  d  cierra  la  comunicación  con  el  tubo  H,  en  cuyo  extre- 
mo se  halla  la  aguja  que  se  introduce  al  ojo,  la  cual  es  de  forma 
cónica  y  abertura  lateral,  y  se  hace  penetrar  en  la  córnea  por 
punción  y  contrapunción,  como  un  cuchillo  de  catarata. 

Para  usar  el  aparato,  se  llena  primero  la  bomba  G  con  una  so- 
lución de  cloruro  de  sodio  al  7  y  medio  por  mil,  absorbiéndola 
directamente  por  medio  del  tubo  H;  se  cierra  en  seguida  la 
llave  d,  y  bajando  el  émbolo  se  hace  pasar  la  solución  á  los  ma- 
nómetros hasta  que  el  mercurio  quede  en  O  en  las  ramas  cortas 
A',  B'.  Bajando  después  el  émbolo  de  bomba  grande  C,  se  pone 
el  mercurio  á  la  altura  que  se  desee  en  las  .ramas  largas  A,  B. 
habiendo  cerrado  previamente  las  llaves  a,  b  y  c. 

En  el  tubo  horizontal  E  se  introduce  una  burbuja  de  aire  por 
medio  de  la  abertura"  J,  la  que  sirve  como  índice  para  determinar 
la  cantidad  de  líquido  que  pasa  del  aparato  al  ojo.  Fuera  de 
ésta,  no  debe  existir  burbuja  alguna  de  aire  en  el  aparato. 
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Desde  el  principio  de  mis  exporieucias^  me  llamó  la  atención 
que  Bentzen  y  Niesnamoü  consideraran  sin  mayor  prueba,  como 
equivalente  de  la  filtración  real,  la  cantidad  de  líquido  que  pe- 
netra del  aparato  al  ojo  en  un  tiempo  dado,  pues  aquélla  in- 
dica únicamente  el  cupo  de  la  cámara  anterior,  pero  no  la  can- 
tidad de  líquido  que  pasa  á  través  del  canal  de  Schlemm^  y  de 
allí  á  las  venas  cpisclerales.  Como  esta  causa  de  error  podía  in- 
fluir en  la  filtración  verdadera,  creí  conveniente  antes  de  em- 
plear el  aparato  en  otras  investigaciones,  buscar  directamente 
el  débito  real  de  la  filtración,  valuando  la  cantidad  de  solución 
salina  que  sale  del  ojo  muerto,  y  se  puede  recoger  en  una  cápsula 
después  de  la  experiencia. 

Para  ponerme  á  cubierto  de  la  principal  causa  de  error  en  la 
determinación  del  coeficiente  de  filtración,  que  consiste  en  el 
empleo  de  líquidos  impuros,  y  habiéndome  cerciorado  de  que  la 
filtración  á  través  de  papel  filtro  humedecido  no  basta,  pues  to- 
davía lleva  el  líquido  algunas  fibras  en  suspensión,  hice  pasar 
éste  á  través  de  una  bujía  Chamberland  nueva,  y  lo  recibí  direc- 
tamente en  un  matraz  esterilizado,  provisto  de  dos  tubos  de  vi- 
drio (fig.  2),  de  donde  por  presión  y  absorción  pasaba  directa- 
mente al  aparato,  sin  haber  estado  nunca  en  contacto  con  el 
aire  exterior. 


Fig.  Qüm.  2.— Matraz  para  1a  solución  de  sal  marina. 
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El  aparato  mismo,  aunque  sumamente  ingenioso,  está  sujeto  á 
una  causa  de  error  bastante  considerable,  que  depende  del  as- 
censo gradual  del  mercurio  en  la  rama  A^  del  manómetro  en 
contacto  con  el  líquido,  á  medida  que  este  escurre,  y  su  descenso 
en  la  otra  rama  A,  lo  que  trae  como  consecuencia  la  diminución 
creciente  de  la  presión  con  que  es  inyectado  en  la  cámara  an* 
tenor.  Este  error,  que  Leber  considera  despreciable,  puede  lle- 
gar, sin  embargo,  á  10  milímetros  de  mercurio  para  toda  la  ex- 
tensión del  tubo  horizontal  que  recorre  la  burbuja  (400  mm.'). 
Sólo  tratándose  de  ojos  en  que  la  filtración  es  pequeña,  puedo 
despreciarse;  pero  ya  hay  que  tenerla  en  cuenta  si  la  burbuja 
pasa  de  150  á  200  mm.«. 

Determinación  de  la  flltración  real. 

I*a.ra  resolver  este  problema,  he  seguido  dos  caminos:  En  el 
prixnero,  después  de  enuclear  el  ojo  (de  preferencia  humano  ó 
dé  puerco),  se  le  secaba  cuidadosamente  al  exterior  con  papel 
filtro,  y  se  pesaba  en  balanzas  de  precisión,  sobre  una  cápsida 
previamente  pesada  también.  Se  procedía  entonces  á  buscar  la 
filtración,  insertando  la  aguja  en  la  cámara  anterior,  y  anotan- 
do cuidadosamente  la  cantidad  exacta  de  milímetros  cúbicos  de 
agxia  que  había  penetrado  al  ojo.  Cuando  se  llegaba  á  200  ó 
30o  mm.',  se  suspendía  la  llegada  del  líquido ;  se  sacaba  al  ojo  do 
la  cá-psula  y  dejándolo  pendiente  de  su  aguja,  se  le  secaba  muy 
bien  al  exterior  por  medio  de  un  pedazo  de  papel  filtro,  pesado 
ai^tieipadamente,  que  se  ponía  en  seguida  dentro  de  la  cápsula 
con  ^j  ifqui¿o  filtrado.  Haciendo  entonces  la  pesada  de  la  cap- 
^^*^>  y  deduciendo  de  ella  el  peso  de  la  cápsula  vaoía  y  del  papel 
^^<^>  se  conocía  el  del  líquido  que  había  filtrado  realmente. 
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TJ^JBXjA,   i. 
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Presión  de  filtra- 
ción, 20  mm. 
Hg. 


La  presión  ha  ba- 
jado á  17  mm. 


Presión.  14  mm. 
Se  rectifioa  la  pre- 
sión á  20  mm. 


Peso  de  la  cápsula  vacía..  25  815 
„  del  papel  filtro  peco.  0  310 
„    del  ojo  antes  de  la 

ex|>eriencia 7.002 

PRIMER  MÉTODO. 

peso  de  la  cápsula,  el  lí- 
quido filtrado  durante 
la  experiencia  y  el  pa- 
del  húmedo •. *..  25.968 

ge  deduce  el  peso  de  la 
cápsula  vacía  y  el  pa- 
pel seco 25.^2^ 

Líquido  filtrado 0.338 

Entraron  al  ojo  372mm.  • 
ó  sea  en  peso  (872  por 

2.01) 0  747 

Menos  el  líquido  filtrado     O  8.^H 
Debieron  quedar  dentro 

del  ojo 0.409 

Deduciendo  la  cantidad 
que  entró  al  ojo  en  el 
primer  minuto  y  que 
sirvió  para  distenderlo 
(122mm.»  por  2.01'»» ).  0.245 
Quedan  solamente 0.164 

SEGUNDO  MÉTODO: 

Peso  de  la.cápsula  secacon 
el  ojo,  después  de  la  ex- 
periencia   82  895 

Peso  de  la  cápsula  vacía.,  25  816 

Ojo  después  de  la  expe- 
riemna ,......., 7  080 

Peso  del  ojo  antes  de  la 
experiencia 7.002 

Quedó  dentro  del  ojo  es- 
capando á  la  filtración.     0.078 

(Incluida  la  cantidad  que  entró 
en  el  primer  minuto). 
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Los  resultedos,  como  se  ve  en  la  tabla  I,  en  que  Jie  transcri- 
to una  de  estas  experiencias,  demuestran  que  cierta  cantidad 
de  líquido  queda  dentro  del  ojo  y  escapa  á  la  filtración  (O  it, 
164  ó  sean  82  mm.'  en  este  ojo,  para  una  cantidad  de  ,372  mm.', 
deduciendo  el  liquido  que  pcfnetró  en  el  primer  minuto)/  har 
hiendo  sido  los  resultados  siempre  concordantes  en  numerosas 
experiencias;  pero  este  método  está  sujeto  á  una  causa  muy  no- 
table de  error:  la  evaporación  del  líquido  ¡filtrado  en  la  super- 
ficie del  ojo  y  en  la  cápsula,  que  en  México,. á  causa  de  la  altura, 
es  mucho  más  considerable  que  al  nivel  del  mar. 

El  error  de  temperatura  era  mucho  menos  notable  por  ]as  con- 
diciones del  local  en  que  trabajaba^  que  cubierto  de  vidrios  por  , 
un  lado  y  bien  cerrado,  evitaba  los  cambios  bruscos, y  conside-t, 
rabies  de  la  temperatura  exterior. 

Para  suprimir  la  primera  causa  de  error,  recurrí  al  segundo 
método,  que  consiste  en  lo  siguiente :  se  coloca  el  ojo  dentro  de 
una  cápsula  de  peso  conocido,  y  después  de  que  se  le  han  hecho 
filtrar  de  200  á  300  mm.  de  solución  salina,  se  coloca  una  pinza  . 
en  el  tubo  de  cautchouc,  cerca  de  la  aguja ;  se  saca  el  ojo  de  la 
cápsula,  se  le  seca  por  fuera  cuidadosamente,  se  seca  también 
la  cápsula  para  privarla  del  líquido  filtrado,  y  vuelto  á  poner  el 
ojo  dentro  de  ella  cerca  de  su  borde,  se  extrae  violentamente  la 
aguja,  cuidando  de  que  ninguna  gota  se  escape  de  ella,  y  que 
todo  el  líquido  que  escurre  del  ojo,  á  través  de  la  abertura, 
caiga  dentro  de  la  cápsula.  Se  pesa  entonces  esta  última  con  el 
ojo,  y  el  aumento  de  peso  nos  dará  la  cantidad  real  de  líquido 
que,  á  pesar  de  haber  penetrado  al  ojo,  dejó  de  filtrar. 

Como  se  ve  en  la  tabla  T,  el  aumento  de  peso  de  este  ojo  fué 
de  O  gr.  078;  pero  teniendo  en  cuenta  que  en  el  primer  minuto 

1  Para  hacer  la  oonveraión  de  milímetros  cúbicos  á  miligramos,  con  el  obje- 
to de  evitar  los  cálculos  de  preAíón,  temperatura,  etc.,  pesé  directamente  en 
una  cápsula  el  líquido  que  escurría  del  aparato  cuando  la  burbuja  caminaba  de 
O  i  SOO,  es  decir',  300  mzn ' ,  obteniendo  para  cada  milímetro  cúbico  un  peso  de 
2  mUigxamoB,  01. 
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de  ñltración  entraron  al  ojo  O  gr.  245,  bc  verá  que  aun  una  parte 
del  líquido  que  entró  durante  este  primer  minuto,  sirvió  para  la 
filtración.  Esto  se  explica,  si  tenemos  en  cuenta  que  la  disten- 
sión del  ojo  muerto  por  el  líquido  que  penetra  del  aparato,  se 
efectúa  únicamente  por  la  repleción  de  la  cámara  anterior,  que 
aumenta  considerablemente  de  profundidad  cuando  la  presión 
posterior  es  muy  poco  considerable,  como  veremos  después ;  y  co- 
ma la  presión  del  liquido  inyectado  á  dicha  cámara  va  dismi- 
nuyendo notablemente  con  la  duración  de  la  experiencia,  y  á 
pesaf  de  ello  la  filtración  que  marca  el  aparato  permanece  casi 
constante  ó  se  abate  sólo  un  poco,  la  presión  intra-ocular  tenderá 
á  suplir  el  déficit,  continuando  la  filtración  á  expensas  del  lí- 
quido que  sirvió  para  distenderlo,  hasta  que  toda  presión  se  haya 
extinguido. 

Los  resultados  obtenidos  con  este  segundo  método  ^en  cuatro 
ojos,  fueron  contradictorios  con  los  que  dio  el  primer  método ;  sin 
embargo,  es  preciso  admitir  que  en  la  mayor  parte  de  los  ojos, 
la  filtración  real  es  menor  que  la  filtración  aparente,  pues  exis- 
te el  hecho  de  que  la  presión  intra-ocular  va  aumentando  con^ 
tantemente  durante  toda  la  duración  de  la  experiencia. 
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Tomando,  en  efecto,  con  el  pequeño  manómetro  anexo  al  apa- 
rato la  presión  intra-ocular  al  principio  de  la  experiencia,  ésta  es 
igual  á  O  en  el  ojo  muerto ;  cuando  la  filtración  ha  alcanzado  un 
valor  constante,  se  ha  elevado  generalmente  á  7  ó  10  milímetros 
de  mercurio  (véase  la  tabla  II)  ;  continuando  la  experiencia,  en 
vez  de  que  la  presión  intra-ocular  quede  constante,  va  elevándose 
poco  á  poco  hasta  llegar  á  10  ó  15  mm.,  pero  sin  igualar  casi 
nunca  la  presión  de  filtración.  Aunque  al  tomar  la  tensión  del 
ojo  es  indudable  que  una  parte  del  liquido  pasa  al  manómetro 
pequeño,  es  reemplazada  luego,  en  el  minuto  siguiente  al  que  te 
restablece  la  comunicación  con  el  manómetro  de  filtración,  por 
una  cantidad  equivalente,  y  el  valor  del  líquido  admitido  vuelve 
á  ser  constante. 

Los  métoilos  anteriormente  descritos  son  sumamente  laborio- 
sos y  complicados,  ¡iero  demuestran  claramente  que  la  entrada 
de  líquido  del  aparato  al  ojo,  la  filtración  aparente,  no  represen* a 
exactamente  en  realidad  la  filtración  real,  la  salida  á  través  del 
canal  de  Schlemm,  pues  siempre  queda  dentro  del  ojo  mayor  ó 
menor  cantidad  sogiin  las  variaciones  de  la  presión  del  líquido  in- 
yectado. Si  el  coeficiente  de  filtración  es  proporcional  á  la  presión 
cuando  ésta  aumenta,  según  Xiesnamoff,  no  lo  es  ya  cuando  va 
disminuyendo;  si  se  suspende,  en  efecto,  bruscamente  la  llega- 
da del  líquido  al  ojo  por  cierto  tiempo,  el  contenido  de  la  cá- 
mara anterior  continúa  filtrando  todavía,  como  lo  demuestra 
el  hecho  de  que  si  vuelve  á  inyectarse  líquido  del  aparato,  es  ad- 
mitido en  mayor  cantidad  de  la  que  corresponde  al  tiempo  de  la 
suspensión,  computada  según  el  coeficiente  anterior  de  la  filtra- 
ción. 

De  la  misma  manera,  cuando  se  vuelve  á  llevar  á  O  la  burbu- 
ja, después  que  ha  recorrido  una  primera  vez  ei  tubo,  lo. que 
repone  la  presión  en  su  cifra  inicial,  el  ojo  admitirá  mucho  mis 
líquido  que  el  que  corresponde  al  minuto  de  tiempo  empleado 
en  la  maniobra  y  el  siguiente,  si  la  filtración  se  hubiese  segiii- 
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do  haciendo  regularmente  y  ge  hubiera  conservado  dentro  del 
ojo  el  volumen  de  líquido  que  entró  en  el  primer  minuto,  y  se 
supone  sirvió  sólo  para  distenderlo. 

Por  lo  demás,  todas  estas  dificultades  para  la  interpretación 
exacta  de  los  resultados,  residen  especialmente  (además  de  los 
inconvenientes  del  aparato  mismo)  en  que  el  cupo  de  la  cámara 
anterior  varía  mucho,  según  que  el  segmento  posterior  del  ojo 
contenga  más  ó  menos  líquido,  y  se  deje  rechazar  más  ó  menos 
por  la  presión  del  aparato.  Si  se  repone  artificialmente  la  pre- 
8Íón  normal  del  ojo  en  el  vitreo,  entonces  el  valor  de  la  filtración 
se  hará  menor,  suprimiéndose  esta  causa  de  error,  como  v'eremob 


Experiencias  con  líquidos  albuminosos. 

Como  la  filtración  tiene  un  valor  tan  variable  en  cada  ojo,  no 
era  posible  tomar  un  promedio  que  sirviera  para  comparar  la 
cantidad  que  pasa  del  aparato  tratándose  de  líquido  salino,  y 
tratándose  de  líquidos  albuminosos  diferentes.  Hubo,  pues,  que 
hacer  primero  la  investigación  con  la  solución  de  sal  en  cada  ojo, 
y  en  seguida  vaciar  el  aparato  y  llenarlo  con  soluciones  albumi- 
nosas distintas  para  poder  juzgar  de  las  diferencias  de  filtración. 
Como  el  objetó  era  principalmente  la  comparación,  para  evitar 
en  lo  posible  las  diferencias  por  la  diminución  de  presión  en  los 
líquidos  inyectados,  se  procuró  siempre,  cuando  la  filtración 
había  alcanzado  un  valor  constante,  volver  á  llevar  la  burbuja 
á  O,  con  lo  que  las  presiones  se  hacían  siempre  comparables.  Al 
volver  a  unir  el  ojo  al  aparato  en  cada  experiencia,  se  procuraba 
hacer  salir  siempre  cierta  cantidad  de  líquido  de  la  cámara  ante- 
rior, para  evitar  la  entrada  del  aire  al  ojo. 

Para  estas  investigaciones  me  he  valido  de  sueros  de  sangre 
de  perro  y  de  sangre  de  caballo,  recogidos  asépticamente,  y  en  lob 
cuales  se  dosificó  con  toda  exactitud  la  albúmina,  para  poder  ha- 
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cer  soluciones  diversamente  tituladas.  La  dilución  se  operaba 
con  la  misma  solución  de  sal  al  7.5  por  mil,  cuidadosamente 
filtrada  por  una  bujía  de  Chamberland,  y  recogida  fuera  del  con- 
tacto del  aire.  Como  es  bien  sabido,  la  albúmina,  aunque  de  na- 
turaleza coloide,  pasa  «iempre  en  cierta  proporción  á  través  de 
las  membranas  animales,  en  mayor  ó  menor  cantidad,  según  el 
estado  de  la  membrana  y  la  presión  á  que  está  sometida. 

En  numerosas  experiencias  practicadas  en  ojos  humanos  y  de 
animales,  he  podido  observar  siempre  (excepto  en  dos  ojos  hu- 
manos de  los  que  hablaré  después),  una  diminución  notable  de 
la  filtración,  usando  liquidos  albuminosos. 

Ijas  diferencias  han  variado  desde  0.72  de  la  filtración  con  sal 
tomada  por  unidad  hasta  0.38,  usando  soluciones  albuminosas 
del  l%al  6%. 

Transcribo  en  seguida  en  la  Tabla  III,  los  resultados  com- 
parativos de  estas  experiencias.  Por  ella  se  verá  que  la  dimina- 
ción  de  la  ültración  ha  sido  siempre  marcada  comparativamente 
á  los  valores  de  la  filtración  con  líquido  salino,  aunque  la  con- 
centración de  las  soluciones  albuminosas  no  parezca  influir  pro- 
porcionalmente  en  esta  diminución. 

La  falta  de  proporción  depende  de  varios  factores :  en  primer 
lugar,  el  tiempo  que  ha  durado  la  experiencia;  en  segundo,  la 
capacidad  filtrante  de  cada  ojo;  y  en  tercero,  el  estado  Se  des- 
composición cadavérica  más  ó  menos  avanzada  del  ojo.  Este  úl- 
timo factor  da  cuenta  de  los  resultados  negativos  en  los  ojos 
2  y  4,  pues,  como  lo  ha  demostrado  Niesnamoff  por  medio  de 
preparaciones  microscópicas,  cuando  la  descomposición  es  muy 
avanzada,  el  epitelio  pigmentario  del  iris  se  reblandece ;  los  cor- 
púsculos pigmentarios,  mezclándose  con  el  humor  acuoso,  lo  en- 
turbian, y  viniendo  á  aplicarse  contra  la  pared  interna  del  canal 
de  Schlemm,  dificultan  mecánicamente  la  filtración.  Se  notará, 
en  efecto,  que  en  estos  dos  ojos,  la  cifra  de  filtración  con  liquido 
salino,  está  reducida  á  1.6  mm.*  en  el  primero,  y  á  1.8  mm.*  en 


FILTRACIÓN  DE  LÍQUIDOS. 


279 


i" 

- 

© 

11 

" 

o 

£    « 

^ 

i] 

s 

s 

i 

d 

© 

a  1 

II 

i! 

0 

ee 

1 

1 

M 

Q 

^ 

«I* 

•^ 

•K 

á 

•K 

^ 

i 

s 

¡O 

s 

s 

¡S 

3 

€ 

C4 

1 

e 

© 

o 

e! 

o 

o 

o 

O 

H 

► 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

O 

o 

o 

O 

£ 

¿ 

5' 

í° 

^ 

ri 

-s 

"i 

-s 

-« 

"S 

-s 

-s 

-3 

< 

•J 

• 

: 

í 

1 

00 

h 

i' 

1      ffl 
< 

•^ 

i 

»4 

: 

i 

00 

00 
34 

1 

i 

eo 

» 

I 

• 

¡ 

i 

o 

eo 

5^ 

: 

: 

: 

• 

-^ 

*•• 

t* 

kO 

• 

; 

; 

1 
1, 

o 

(N 

^ 

r^ 

: 

'' 

: 

•«mvivanm'ni 

«o 

«O 

lO 

OO 

'^ 

ee 

» 

•o 

o» 

1' 
i 

i 
i 

'i 
\ 

•liMaad*   m9|9U)i|j 

eo 

w^ 

^ 

eó 

eo 

9< 

^ 

eé 

d 

i 

o 

1 

"5? 

Ó 

i 

c 

i 

: 

r 

r 

O 

e 

► 

S 

£ 

o 

S 

5 

¿ 

fci 

.o 

,o 

fc 

.o 

^ 

^ 

n 

a 

9 

s 

a 

a 

• 

• 

o 

9 

o 

o 

9 

o 

a 

S 

U 

m 

S 

H 

•m^M  «p  oj»m9N 

r-i 

W 

ee 

'^ 

lO 

co 

r* 

00 

o» 

280  DIL  M.   URIBE  TRON0080. 

el  segundo,  cuando  por  término  medio  he  obtenido  con  ojos 
humanos  una  filtración  aparente  de  3.5  á  4.5  milímetros  cú- 
bicos por  minuto.  En  este  caso,  la  oclusión  mecánica  de  la» 
vías  de  filtración  dificulta  la  osmosis  tanto  de  las  soluciones  sa- 
linas como  albuminosas,  y  si  éstas  en  algunos  casos  superaron  á 
las  primeras,  el  hecho  fué  debido  á  que,  al  colocar  los  ojos  por 
segunda  ó  tercera  vez  en  conexión  con  el  aparato,  se  vaciaba  el 
contenido  de  la  cámara  anterior  en  gran  parte,  y  con  él,  el  pig- 
mento causa  de  la  obstrucción  mecánica. 

El  tiempo  que  dura  la  filtración  es  un  factor  de  grandísima 
importancia  en  estas  experiencias.  La  poca  influencia  de  la  con- 
centración de  las  soluciones  albuminosas  no  es  de  extrañarse,  ¿i 
se  tiene  en  cuenta^  que,  generalmente,  cada  experiencia  duraba 
de  15  á  30  minutos,  y  que  estando  siempre  mezclado. al  coloide 
albúmina,  cierta  cantidad  de  cristaloides,  éstos  eran  los  que  fil- 
traban de  preferencia,  y  por  su  salida  daban  lugar  á  la  entrada 
de  nueva  cantidad  de  solución  del  aparato  del  ojo. 

Hay  que  tener  en  cuenta,  que  el  aparato  no  mide  realmente  la 
filtración  y  que  una  parte  del  líquido  va  quedando  dentro  del 
ojo, 

Con  el  objeto  de  aclarar  especialmente  este  punto,  hice  nuevas 
investigaciones,  dejando  por  varias  horas  un  ojo  humano  en 
conexión  con  el  aparato  lleno  de  una  solución  albuminosa  al  6%. 
El  ojo,  previamente  secado  por  fuera  con  papel  filtro,  fué  cf>- 
locado  sobre  una  cápsula  bien  seca,  y  el  todo  cubierto  con  una 
hoja  de  estaño  para  oponerse  á  la  evaporación.  Al  cabo  de  diez 
horas  se  volvió  é  colocar  la  burbuja  en  su  sitio,  y  midiendo  la 
ültración  se  encontró  que,  mientras  al  comenzar  la  experiencia 
era  de  2.9  milímetros  cúbicos  por  minuto,  después  de  dicho 
tiempo  fué  de  2, 1,  1,  1,  ^  y  O  á  la  misma  presión  de  25  mm. 
del  principio. 

Uevando  la  presión  del  manómetro  á  35,  el  ojo  volvió  á  fil- 
trar de  nuevo  2,  li/^,  1  y  0.  Con  presión  de  50  mm. :  2^^,  1^, 
1,  1>  y2  y  O,  y  con  presión  de  75 :  1.0.0.0. 
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Abí  pues,  la  filtración  se  había  hecho  nula,  y  no  respondía 
sino  apenas  al  aumento  de  presión,  para  volver  á  caer  á  0. 

Habiendo  hecho  analizar  químicamente  el  líquido  que  duran- 
te todo  el  tiempo  de  la  experiencia  había  filtrado  á  través  del  ca- 
nal de  Schlemm,  y  se  encontraba  en  la  cápsula,  se  vio  que  sólo 
contenía  3%  de  albúmina  mientras  que  el  líquido  que  había 
penetrado  á  la  cámara  anterior  contenía  6%.  Se  había,  pues, 
acumulado  una  proporción  considerable  de  albúmina  que  acabó 
por  impedir  completamente  toda  filtración  al  cabo  de  8  ó  10 
horas. 

Con  toda  probabilidad  lo  mismo  pasa  en  los  ojos  glaucomato- 
808,  y  dado  el  largo  tiempo  que  la  enfermedad  tiene  para  evolu- 
cionar, soluciones  más  diluidas  de  albúmina  bastan  seguramente 
para  producir  el  mismo  efecto. 

En  mis  análisis  de  humor  acuoso,  la  cifra  más  alta  de  albú- 
mina, en  los  casos  de  glaucoma  agudo,  fué  únicamente  de  3.85%. 

Debe  recordarse,  además,  «que  en  el  ojo  muerto,  estando  los 
canales  venosos  de  excreción  vacíos  de  sangre,  la  osmosis  de  loa 
líquidos  albuminosos  debe  ser  mucho  más  fácil  que  en  el  ojo 
vivo,  en  el  cual,  estando  éstos  llenos  de  sangre,  cuya  proporción 
de  albuminoides  es  mayor,  será  únicamente  á  diferencias  de 
presión  á  lo  que  se  deba  la  osmosis  de  la  albúmina.  Es  sabido, 
en  efecto,  que  la  presión  sanguínea  en  las  venas  pequeñas,  es  mu- 
cho menor  que  en  los  capilares.  (Concluirá.) 


REGLAMENTACIÓN  DE  LAS  SEÑALES  COLORIDAS 
EN  LA  MABINA  Y  EL  SERVICIO  NAVAL. 

Por  el  Dr.  Carlos  A.  Oliver. 

FILA.DELFIA,  E.  U.  A. 


Cuando  se  considera  que  los  períodos  de  tiempo  más  peligro- 
eos  para  la  seguridad  de  la  vida  de  los  viajeros  y  la  conservación 
de  la  propiedad  en  el  mar,  son  aquellos  durante  los  cuales  el 
exacto  reconocimiento  de   las   señales  coloridas   constituye  el 

AnaL  Oltal.— 22 
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principal  y  á  veces  el  único  guía  para  una  acción  inmediata,  se 
hace  evidente  la  importancia  de  una  reglamentación  de  la  elec- 
ción de  los  colores  en  uso,  carácter  de  los  materiales  empleados, 
tamaño  de  los  objetos  sometidos  á  la  inspección,  y  del  grado  y 
carácter  de  la  agudeza  visual  necesaria  para  la  determinación  de 
dichos  colores. 

Mientras  que  las  aguas  en  alta  mar  sean  de  necesidad  libres 
y  las  bahías  cambien  constantemente  en  topografía  y  sean  á  me- 
nudo de  acceso  difícil  mientras  los  ríos  y  las  corrientes  estén 
ocupadas  en  lugares  semejantes  por  barcos  de  pesca  de  variados 
tamaños  y  diferentes  velocidades,  los  objetos  fijos  permanentes, 
tales  como  las  boyas  y  ios  indicadores  de  la  dirección  y  el  pe- 
ligro deben  tener  diferencias  de  color  como  carácter  funda- 
mental y  las  señales  de  color  deben  ser  usadas  para  significar 
la  posición  de  grandes  masas  flotantes,  tales  como  buques  an- 
clados; así  pues,  será  necesario  mejorar  continuamente  los  ma- 
teriales coloridos  empleados  durante  el  servicio  activo  y  hacer 
los  aparatos  que  deben  usarse,  de  construcción  lo  más  sencilla 
posible. 

IjOs  puertos  muy  concurridos  con  sus  vías  cambiantes  y  cons- 
tantemente entrecruzadas,  sirviendo  para  el  tráfico  de  todas  las 
clases  concebibles,  la  inestabilidad  de  la  misma  masa  del  agua  y 
los  factores  inciertos,  tales  como  nieblas,  brumas  y  nieve,  de- 
muestran hasta  qué  grado  extremo  de  peligro  está  expuesto  todo 
objeto  que  se  mueve  en  un  medio  semejante.  Estas  circunstan- 
cias son  muy  diferentes  con  respecto  á  los  peligros  que  encierran, 
de  las  que  se  encuentran  en  el  tráfico  de  los  ferrocarriles,  en  el 
cual  la  dirección  del  movimiento  es  comparativamente  fija,  es- 
tando bien  protegidos  todos  los  cambios  de  dirección  y  siendo 
todos  los  trenes  cuidadosamente  resguardados  por  los  sistemas 
de  block. 

La  primera  cuestión  que  se  suscita  es :  si  puede  el  sistema  de 
señales  actualmente  en  boga  en  la  marina  y  el  servicio  naval  ser 
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veniente  las  razones  capitales  para  las  reformas  y  cambios  que 
propongo. 

I.  Todos  los  tonos  de  color  que  se  usen,  tanto  para  el  estímulo 
luminoso  por  reflexión,  como  para  el  estímulo  luminoso  por 
transmisión  (en  el  día  y  en  la  noche)  durante  el  servicio 
activo,  deben  ser  copias  oficialmente  aprobadas  de  patrones  que 
hayan  sido  cuidadosamente  escogidos,  de  tal  manera  que  las 
señales  puedan  ser  de  tono  uniforme  á  pesar  de  las  variacio- 
nes en  el  carácter  de  la  luz  que  los  ilumine.  La  elección  debe 
hacerse  por  una  Comisión  Internacional  de  peritos  que  tengan 
una  percepción  normal  de  los  colores.  Las  señales  serán  enton- 
ces umversalmente  iguales  y  quedará  reducido  á  su  mínimum 
el  peligro  de  confusiones  por  el  uso  de  colores  falsos. 

Los  mejores  resultados  se  obtendrán  probablemente  por  me- 
dio de  patrones  de  colores  escogidos  matemática  y  analíticamente, 
tanto  para  la  luz  solar  reflejada  difusamente  como  para  la  luz 
artificial  refractada  difusamente,  de  clase,  carácter,  grado  y  tono 
especiales^  que  sean  equivalentes  á  las  bandas  medias  de  las  por- 
ciones correspondientes  de  los  colores  del  espectro,  obtenidos  du- 
rante una  exposición  al  manantial  de  iluminación  que  debe  ser 
empleado  durante  el  servicio  activo. 

II.  Todo  buque  de  alguna  importancia  debe  estar  provisto 
de  patrones  de  pequeño  tamaño,  de  cajas  de  colores^  de  lámparas 
de  colores,  de  señales  de  colores,  etc.,  ó  mejor  aún,  de  patrones 
de  gran  tamaño,  todos  cuidadosamente  protegidos  en  cajas  es- 
peciales. Estos  patrones  deben  usarse  como  guías  para  la  elec- 
ción de  todos  los  materiales  que  se  emplean  para  señales  de  cual- 
quier clase,  que  tengan  el  color  como  base.  Estos  materiales  deben 
ser  certificados  por  la  autoridad  competente  y  podrán  obtenerse 
al  costo  en  tiendas  con  licencia  especial,  en  todo  puerto  de  cierta 
categoría. 

III.  Debe  ser  una  parte  de  los  deberes  oficiales  de  todos  los 
gobiernos,  tanto  nacionales  como  de  los  Estados  y  las  autoridades 
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^^íiicipales,  ver  que  los  materiales  usados  para  las  señales  de 
^  ^f  en  cualquiera  forma  así  como  los  patrones,  sean  periódica- 
^^Me  examinados  respecto  á  su  limpieza  y  la  estabilidad  del 
teuo  de  su  color.  Certificados  fechados,  breves  y  con  instruccio- 
nes completas  para  la  manufactura  más  fácil  y  los  mejores  me- 
dios de  conservación  de  los  materiales  coloridos,  deberán  ser  ex- 
pedidos junto  con  reglas  claramente  expresadas  acerca  de  las 
distancias  é  que  deben  ser  usados,  posiciones  en  -que  deben  em- 
plearse y  notas  respecto  á  las  peculiaridades  de  algunos  colores 
en  ciertos  lugares.  Estos  patrones  deberán  ser  sometidos  á  ins- 
pección, á  demanda  especial. 

IV.  Todas  las  series  de  colores  relacionados  deben  ser  regula^ 
das  tanto  acerca  de  sus  tamaños  comparativos  de  exposición,  co- 
mo respecto  á  los  grados  relativos  de  maturación  del  color,  los 
cuales  deben  ser  debidamente  proporcionados  respecto  á  su 
igualdad,  claridad  para  distinguirlos,  relaciones  y  asociación, 
á  distancias  determinadas  para  la  seguridad  y  con  respecto  á 
las  diferencias  en  los  grados  de  penetrabilidad. 

Estos  resultados  pueden  obtenerse,  ya  sea  graduando  propor- 
eionalmente  los  valores  coloridos,  lo  que*  constituiría  un  mal 
plan  porque  tiende  é  debilitar  el  valor  de  los  colores  más 
fuertes,  ó  ya  haciendo  las  áreas  de  los  colores  de  tamaño  relativo; 
por  ejemplo,  para  dar  á  una  señal  de  luz  verde  un  grado  seme- 
jante de  brillo  A  la  de  una  roja  y  por  lo  tanto  la  misma  claridad 
relativa  (la  que  gobierna  todas  las  distancias  aparentes  y  por 
consecuencia  las  relaciones  de  los  dos  colores)  debe  estar  cinco 
veces  más  intensamente  iluminada  que  la  roja  ó  tener  una  área 
superficial  cinco  veces  más  grande.  De  la  misma  manera,  para 
todos  los  otros  colores  hay  también  una  relación  idiosincrática. 
Las  experiencias  clínicas  han  demostrado  esto  y  las  investigacio- 
nes de  laboratorio  han  confirmado  las  conclusiones  prácticas. 
La  importancia  de  este  factor  no  podrá  nunca  tenerse  demasia- 
do en  cuenta,  cuando  las  series  de  señales  coloridas  individuales 
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son  numerosas  en  loe  puertos  muy  co^curridoB  y  de  mucho  trá- 
fico. 

Una  vez  adoptados  estos  planes  por  una  Comisión  Interna- 
cional, se  procedería  á  obtener  todos  los  datos  necesarios,  los  cua- 
les llegarían  á  ser  propiedad  común  y  en  consecuencia  el  sistema 
sería  umversalmente  entendido. 


SOCIEDAD  OFTALMOLÓGICA  MEXICAXA. 

Sesión  del  día  7  de  Diciembre  de  1904. 

Presidencia  del  Dr.  Urlbe  Troncoso. 


Nota  acerca  de  tres  dcBsos  de  queratitis  en  paarüla,  (Será 
pvblióado  in  extenso.) 

El  Dr.  Uribe  Troncoso  dio  lectura  á  un  trabajo  de  este  título 
Inanifestando  desde  luego  que  le  es  sensible  no  poder  preseiit«ar 
á  la  enferma,  motivo  de  su  trabajo,  por  no  haber  concurrido 
á  la  cita ;  pero  cree  que  podrá  hacerlo  en  la  próxima  sesión. 

Discusión. — Dr.  Baüer  felicita  al  Dr.  Uribe  por  su  traba- 
jo y  por  la  suerte  que  ha  tenido  en  observar  tres  casos  de  quera- 
titis en  parrilla,  que  él  no  ha  podido  ver  ni  en  clínicas  extran- 
jeras como  la  de  Zurich  y  manifiesta  deseos  de  conocer  el  caso  que 
ofrece  presentar  el  Dr.  Uribe.  Cree  que  siendo  la  queratitis  en 
parrilla  una  afección  tan  típica  y  tan  bien  descrita  por  Haab, 
no  presenta  dificultades  en  su  diagnóstico. 

Dr.  Uribe. — Para  aclarar  su  trabajo,  dibujó  tres  esquemas 
correspondientes  á  los  3  períodos  en  que  se  divide  la  afección.  1.*^ 
Aparece  una  mancha  en  el  centro  de  la  córnea,  mancha  que  está 
formada  por  líneas  opacas  en  forma  de  horquilla  entre  las  cua- 
les se  notan  puntos  pequeños ;  la  periferia  de  la  córnea  conserva 
su  transparencia  y  no  hay  inyección  conjuntival.  Puede  quedar 
estacionada  la  afección  durante  años  en  ese  período  antes  de  lle- 
gar al  2.®,  en  el  que  son  visibles  líneas  horizontales  y  verticales 
en  el  centro  de  la  córnea.  En  el  tercer  período  la  opacidad  cen- 
tral pierde  ese  carácter  y  toma  el  aspecto  de  un  leucoma.  En  uno 
de  los  casos  por  él  observados,  se  notaba  la  córnea  infiltrada 
en  su  parte  inferior  y  tenía  una  úlcera  en  la  parte  superior; 
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estudiado  con  el  espejo  oftalmoscópico,  se  ven  las  líneas  que 
forman  las  manchas  en  distintos  planos,  en  forma  de  red,  por 
lo  cual  se  le  designa  también  con  el  nombre  de  queratitis  en 
red.  Invita  á  la  persona  que  desee  á  que  concurra  á  su  consul- 
ta para  observar  el  último  de  los  casos  que  refiere,  pues  teme  que 
tratándose  de  una  afección  en  un  específico,  cambie  de  carácter, 
y  más  tarde  no  se  noten  tan  distintamente  como  ahora  las  pecu- 
liaridades de  la  afección. 


X  CONGRESO  INTERNACIONAL  DE  OFTALMOLOGÍA. 


Cuarta  Sesión. — ^Viernes  16  de  Septiembre  de  1904. 
Presidencia  de  M.  Argyll-Robertaon  (Edimburgo). 

(Concluye,) 


COMITNICACIONES   DIVERSAS. 

OouRFEiN  (Ginebra). — Papel  del  bacülitó  subMiB  en  las 
afecciones  oculares. 

En  el  curso  de  sus  investigaciones  bacteriológicas  acerca  de  la 
etiología  de  las  diferentes  formas  de  conjuntivitis,  el  Dr.  Gour- 
fein  ha  encontrado  17  veces  el  hácillus  svbtüis.  La  conjuntivitis 
producida  por  este  bacilo  no  es  una  entidad  morbosa  distinta; 
8u  evolución,  sus  formas  clínicas,  su  sintomatología  no  tienen 
nada  de  constante,  por  el  contrario,  son  muy  variables. 

Los  17  casos  de  conjuntivitis  que  tuvo  oportunidad  de  estu- 
diar tenían,  sin  embargo,  algunos  caracteres  comunes;  no  se 
presentaron  nunca  espontáneamente,  fueron  en  los  17  casos 
consecutivas  á  un  traumatismo  de  cierta  naturaleza;  las  perso- 
nas atacadas  de  esta  conjuntivitis  eran  todas  del  campo;  5  de  los 
17  enfermos  eran  niños  de  10  á  14  años  de  edad;  los  padres 
atribuían  la  enfermedad  á  la  tierra  que  les  había  caído  en  la 
cara.  Los  otros  12  enfermos  (4  mujeres  y  8  hombres)  atribuían 
su  enfermedad  á  partículas  de  tierra  que  se  les  habían  introdu- 
cido en  los  párpados  cavando  el  suelo,  ó  por  haberse  frotado  los 
ojos  con  las  manos  durante  los  trabajos  del  campo. 

En  5  casos  el  Dr.  Gourfein  ha  podido  extraer  de  los  fondos 
de  saco  superiores,  partículas  de  tierra,  que  además  de  los  mi- 
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croorganismoe  saprofitog  contenían  el  subtilis,  el  cual  en  3  caaos 
era  muy  yirulento.  En  12  casos  el  subtilis,  cuya  virulencia  varia- 
ba,  se  encontraba  asociado:  3  veces  con  el  estafilococo  piógeno 
dorado,  2  con  el  estafilococo  piógeno  y  3  con  el  neumococo.  En 
todos  los  caaos  la  virulencia  del  subtilis  y  de  sus  asociados  se  ha 
demostrado  por  medio  de  inoculaciones  hechas  á  los  animales. 
El  autor  ha  hecho,  además,  otras  investigaciones  experimen* 
tales.  Inyectando  el  cultivo  (en  caldo)  del  subtilis  en  el  cuerpo 
vitreo  de  los  conejos,  provocó  una  panoftalmía,  cuya  evolución 
varió  con  la  virulencia  del  bacilo.  La  córnea  resistió  mucho  á  la 
aoción  del  bacilo ;  fué  necesaria  una  fuerte  conmoción  de  la  cór- 
nea ó  una  inyección  intersticial  de  un  cultivo  puro,  para  pro- 
ducir una  infiltración  que  se  disipó  con  rapidez. 

GoNiN. — (Lausana). — Papel  del  cuerpo  vitreo  en  el 
despegaarUento  de  la  retina. 

Es  preciso  establecer  una  distinción,  desde  el  punto  de  vista 
de  la  patogenia,  entre  el  despegamiento  llamado  espontáneo  ó 
idiopático,  el  despegamiento  producido  por  un  tumor  y  el  des- 
pegamiento traumático. 

En  la  forma  espontánea,  el  autor  ha  encontrado  desgarraduras 
de  la  retina  en  el  60%  de  los  casos  y  concluye,  con  Leber,  que 
el  despegamiento  espontáneo  y  rápido,  se  debe  á  una  desgarra- 
dura precoz  de  la  retina  bajo  la  influencia  de  las  tracciones  del 
vitreo ;  la  presencia  de  focos  de  corio-retinitis  determina  el  pun- 
to en  que  se  produce  la  desgarradura. 

Pero  este  papel  activo  del  cuerpo  vitreo,  que  Nordenson  admi- 
te en  todos  los  casos  para  explicar  la  génesis  del  despegamiento 
retiniano,  no  se  aplica  al  despegamiento  producido  por  un  tu- 
mor ;  forma  en  la  que  no  se  observan  jamás  plegamientos  de  la 
retina,  y  excepcionalmente  al  despegamiento  de  origen  traumá- 
tico. Sería  preciso,  en  este  último  caso,  que  el  traumatismo  pro- 
dujera una  retracción  inflamatoria  del  vitreo  con  adherencias 
de  este  tejido  á  la  retina.  Tampoco  se  aplica  á  los  otros  casos  de 
despegamiento  traumático,  aun  cuando  se  acompañen  de  salida 
ó  de  una  retracción  del  cuerpo  vitreo. 

Discusión,  A.  Tersox  (Paris). — ^Como  Gonin,  piensa  que  li 
licuación  total  del  cuerpo  vitreo  no  basta  para  producir  un  des- 
pegamiento retiniano:  ha  demostrado  este  hecho  en  un  gran 
número  de  ojos  enueleados.  Sea  que  el  cuerpo  vitreo  se  reduzca 
á  una  ligera  masa  detrás  del  cristalino  y  del  cuerpo  ciliar  6  sea 
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que  se  transforme  en  un  líquido  sembrado  de  cristales,  el  des- 
pegamiento  no  se  produce.  Se  necesita  que  existan  otras  lesio- 
nes y  la  extrema  frecuencia  del  despegamiento  en  el  ojo  miope, 
demuestra  que  la  forma  de  este  ojo,  las  tracciones  sobre  la  re- 
tina, las  lesiones  pigmentarias  corio  é  intra-retinianas,  favo- 
recen el  despegamiento  ó  más  bien  el  desdoblwmd&rUo  retiniano. 
Las  adlierencias  del  vitreo  y  las  rupturas  intervienen  también 
en  ciertas  casos.  La  cuestión  de  la  hidropesía  sub-retiniana  no 
es  la  principal,  mientras  qu^e  los  edemas  sub-agudos  coroides 
han  sido  la  causa  determinante  de  los  casos  bien  estudiados  por 
Mme.    Gourfein-Welt  en  los  brighticos. 

M:ms.  (Jourfein-Welt  (Ginebra). — Acerod  de  la  patogenia 
del  de^pegamiento  retiniaaio  en  la  retinitis  brightica. — El  autor 
ha  tenido  oportunidad  de  estudiar  dos  casos  de  despegamientp 
en  la  retinitis  albuminúrica.  Las  lesiones  anátomo-patológicas 
que  ha  encontrado,  no  permiten  explicar  este  caso  de  despega- 
miento por  la  teoría  que  han  propuesto  Leber  y  Nordenson 
para  la  patogenia  del  despegamiento  en  general;  porque  no  se 
han  encontrado  adherencias  entre  el  cuerpo  vitreo  y  la  retina, 
ni  desgarradura  de  esta  membrana;  alteraciones  que  deberían 
existir  según  la  teoría  de  estos  autores.  Además,  el  exudado 
sub-retiniano  era  enteramente  distinto  del  líquido  que  está  aden- 
tro de  la  retina  despegada.  La  existencia  simultánea  del  exuda- 
do STib-retiniano  y  de  un  edema  generalizado  y  sobre  todo  de 
un  edema  localizado  en  la  cercanía  del  ojo,  sus  caracteres  co- 
munes, por  ejemplo:  la  frecuencia  y  la  rapidez  de  su  desapari- 
ción, han  sugerido  al  autor  la  idea  que  este  exudado  no  es  otra 
cosa  que  una  acumulación  hidrópica  detrás  de  la  retina,  seme- 
jante á  los  edemas  de  los  otros  órganos  y  que  puede  produ- 
cirse si  determinadas  alteraciones  de  la  retina  lo  preceden,  tales 
como  las  que  se  encuentran  algunas  veces  en  la  retinitis  albu- 
minúrica. Se  puede,  pues,  deducir  que  para  que  se  produzca  el 
despegamiento  de  la  retina  en  la  retinitis  albuminúrica  se  ne- 
cesitan dos  factores:  un  estado  general  especial  del  organismo 
y  una  retinitis  albuminúrica  acompañada  de  un  fuerte  edema 
de  la  retina,  que  desprendiéndola  ligeramente  de  la  coroide,  la 
llaga  más  móvil  y  facilite  de  esta  manera  su  despegamiento  de- 
finitivo. 

A.  Terson  (París). — Tratamiento  operatorio  del  ^ctropión 
«ent/.— Hace  diez  años  que  el  autor  emplea  un  procedimiento 
operatorio  que  consiste  en  una  resección  de  la  parte  enferma  de  la 
conjuntiva  combinada  con  la  ablación  de  un  triángulo  cutáneo  al 
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lado  de  la  comiBura  externa  que  queda  intacta.  La  resección  de  la 
conjuntiva  debe  limitarse  al  rodete  enfermo  y  no  debe  interesar 
ni  ,el  tarso  ni  el  reborde  palpebral,  ni  el  fondo  de  saco.  Hay  que 
evitar  la  sutura  de  la  herida  conjuntival.  I^a  resección  cutánea 
es  de  una  extensión  variable,  según  el  grado  de  cada  caso  y  acen- 
túa el  enderezamiento,  sin  disminuir  las  dimensiones  de  la  hen- 
dedura palpebral,  ni  cambiar  su  dirección,  como  sucede  con  los 
otros  procedimientos.  En  34  operaciones  ha  obtenido  31  éxitob 
completos.  Esta  operación  sencilla  se  puede  practicar  en  la  ge- 
neralidad de  los  casos  usando  sola  la  anestesia  local.  Ha  sido 
ligeramente  modificada  por  Obarrio  para  los  casos  en  que  el 
rodete  conjuntival  es  muy  pequeño.  Debe  reservarse  para  el  ec- 
tropión  senil,  en  el  que  hay  mucha  piel  y  conjuntiva  y  en  el  que 
los  procedimientos  clásicos  son  insuficientes  ó  exponen  á  defor- 
midades. Otros  cirujanos  han  obtenido  también  muy  buenos  re- 
sultados. Acompañan  á  la  comunicación  fotografías. 

Respondiendo  á  la  discusión  en  que  toman  parte  Landolt, 
Angelucci,  de  Gama  Pinto  y  Swanzy,  el  autor  concluye  diciendo 
que  indudablemente  todos  los  procedimientos  pueden  curar  al- 
gunos ectropiones  seniles,  pero  se  deben  preferir  aquellos  proce- 
dimientos que  aseguran  sin  deformidad  el  mayor  número  de 
resultados  durables.  Con  la  condición  de  obrar  á  la  vez  sobre 
la  conjuntiva  y  sobre  la  piel,  por  una  doble  acción  comparable 
á  la  combinación  de  la  tenotomía  y  del  avanzamiento,  se  puede 
evitar  tocar  el  tarso  y  obtener  un  número  considerable  de  éxitos. 
Las  operaciones  ecbre  el  tarso  se  acompañan  algunas  veces  de 
deformaciones. 

Reymond  (Turin). — Aparato  sencillo  que  puede  96rvir  para 
determinar  las  relaciones  del  alumbrado  con  la  agudeza  visual, — 
Este  aparato  en  el  cual  están  combinadas  dos  primas  de  Wol- 
laston,  se  presta  poco  para  una  descripción  sucinta.  Tiene  una 
aplicación  muy  clara  en  el  diagnóstico  preciso  de  la  ambliopía 
tóxica. 

Santücci  (Turin). — Un  síntoma  caancterisiico  de  las  a/rnblio^ 
pías  nt'óoUnioa  y  alcohólica. — ^El  autor  ha  llegado,  por  una  sene 
de  largas  investigaciones  á  medir  la  inercia  retiniana  que  existe 
en  estos  casos  y  la  adaptación  á  las  diferentes  luces  de  la  retina 
así  enferma.  Se  sirve  para  esto  del  aparato  del  profesor  Bey- 
mond,  construido  para  determinar  las  relaciones  entre  el  alum- 
brado y  la  agudeza  visual.  Es  necesario,  para  que  el  ojo  intoxi- 
cado perciba  el  desdoblamiento  de  la  imagen,  una  rotación  del 
prisma  mucho  más  considerable  que  con  el  (ojo  normal,  y  se 
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pueden  medir  los  progresos  de  la  curación  por  la  diminución  del 
ángulo  de  rotación  del  prisma  necesario  para  percibir  la  segun- 
da imagen. 

RoLLET. — Linfotm  de  Ja  episclera  y  Hnforma  hilaUíid  de  las 
glándulas  lacrimales. — RoUet  refiere  la  observación  de  un  hom- 
bre de  50  años,  que  presentaba  en  el  ojo  derecho  un  tumor  epi- 
bulbar  amarillento^  en  forma  de  lágrima  batávica  de  gruesa 
extremidad,  cubriendo  la  córnea  y  con  su  pequeña  extremidad 
perdiéndose  en  el  fondo  de  saco  conjuntival,  en  el  cuadrante  su- 
pero-interno. La  conjuntiva  bulbar  deslizaba  sobre  el  neoplas- 
ma. En  el  ángulo  externo  de  las  dos  órbitas  se  encontraba  una 
tumefacción  dura  y  aplastada  que  correspondía  á  las  glándu- 
las lacrimales  orbitarias  ligeramente  hipertrofiadas.  Nada  de 
dolor,  ni  de  adenopatla,  ligera  hiperleucositosis,  estado  general 
bueno.  Enucleación  del  ojo  perdido  desde  hace  tiempo  por  leu- 
coma post-variólico ;  extirpación  de  la  glándula  orbitaria  dere- 
cha. Al  examen  del  ojo  enucleado  se  nota  no  sólo  el  tumor  epi- 
bulbar,  sino  un  pequeño  tumor  retro-bulbar  situado  á  la  entra- 
da del  nervio  óptico;  medios  oculares  normales.  Al  examen 
microscópico  linfoma  de  la  glándula  lacrimal  y  de  la  episclera 
sin  invasión  ni  de  la  córnea  ni  de  la  esclerótica.  No  ha  reinci- 
dido después  de  un  año  y  no  ha  aumentado  la  glándula  orbitaria 
izquierda  sobre  la  que  ^o  se  intervino.  SoUet  muestra  con  este 
motivo  la  benignidad  relativa  de  ciertos  linfomaa,  desarrollo 
lento,  tumor  encapsulado,  falta  de  reincidencia  al  menos  du- 
rante un  largo  período.  El  oaso  referido  pudo  haberse  confundi- 
do con  un  fibro-sarcoma  del  limbo,  pero  los  tumores  simétricos 
de  las  glándulas  lacrimales  inclinaban  al  diagnóstico  de  linfo- 
adenoma;  por  otra  parte  no  se  podía  pensar  en  una  hipertrofia 
simple  de  las  glándulas  lacrimales  por  la  existencia  del  neoplas- 
ma epibulbar. 

DüANB  (de  Nueva  York). — La  evolución  del  estrabismo. 

Las  conclusiones  del.  autor  son  las  siguientes : 

1.* — Tres  clases  de  anomalías  aisladas  ó  combinadas,  produ- 
cen las  desviaciones  del  ojo. 

A. — ^Anomalías  de  cualquiera  de  los  músculos  del  ojo. 

B. — ^Anomalías  de  divergencia. 

C. — ^Anomalías  de  convergencia. 

2.* — Las  anomalías  del  grupo  A,  producen  desviaciones  de  ti- 
po parético,  caracterizadas  por  la  "no  concomitancia  excursio- 
Dal.'' 

3.* — Las  anomalías  de  los  grupos  B  y  C  producen  las  des- 
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viaciones  periódicas  típicas,  caracterízadas  por  la  **no  conco- 
mitancia longitudinal." 

4.* — Las  combinaciones  de  los  diferentes  tipos  de  loe  gru- 
pos Bjy  Cy  más  raras  veces  las  del  grupo  A  con  lo«  grupos  B  y  C 
producen  las  desviaciones  estrictamente  concomitantes,  6  es- 
trabismo ordinariamente  concomitante;  por  consiguiente,  es 
siempre  complexo. 

5/ — 'La  evolución  del  estrabismo  ordinario,  salvo  en  las  anoma- 
lías A,  jB  y  |C,  ee  hace  según  una  ley  bien  definida,  enunciada 
de  esta  manera  por  el  autor : 

Una  desviación  no  concomitante  tiende  generalmente  á  vol- 
verse concomitante. 

6.* — El  proceso  según  el  cual  se  efectúa  esta  transformación 
consiste  al  principio  pn  un  aumento  de  la  desviación  misma  y 
en  segundo  lugar  en  la  transformación  de  un  estado  de  no  con- 
comitancia, sea  excursional  ó  con  más  frecuencia  longitudinal, 
en  un  estado  de  verdadera  concomitancia. 

7.* — Estas  dos  modificaciones,  al  menos  al  principio,  resul- 
tan de  perturbaciones  que  se  «itúan  al  nivel  de  los  centros  ner- 
viosos que  rigen  los  jnovimientos  de  convergencia  y  de  «diver- 
gencia y  no  á  perturbaciones  al  nivel  de  los  mismos  músculos. 

8.* — El  ef cto  de  estas  perturbaciones  es  el  de  transformar  una 
diplopia  molesta,  pero  pasajera  y  resentida  en  todos  los  casos 
por  el  enfermo,  en  una  diplopia  más  ó  menos  marcada,  pero 
constante  en  todos  los  casos.  En  una  diplopia  de  este  género,  una 
de  las  imágenes  puede  ser  despreciada  y  finalmente  suprimida. 

9.* — Siendo  el  estrabismo  ordinaro  un  estado  complexo  que 
resulta  de  diversos  factores  desarrollados  sucesivamente,  el  tra- 
tamiento que  solo  ataque  á  alguno  de  estos  factores,  resultará 
ineficaz.  Un  tratamiento  instituido  con  oportunidad,  es  decir, 
en  el  momento  en  que  la  desviación  es  casi  ó  completamente  pe- 
riódica, dará  mejores  resultados  que  un  tratamiento  tardío. 

Landolt  discute  detalladamente  el  trabajo  tíe  Duane.  Insiste 
sobre  todo  en  la  diferencia  esencial  que  existe  entre  las  parálisis 
de  los  músculos  oculares  y  el  estrabismo  debido  á  alteraciones  de 
los  centros  que  presiden  á  los  movimientos  simétricos  de  los 
ojos  (convergencia  y  divergencia),  en  una  palabra  entre  el  es- 
trabismo paralítico  y  el  estrabismo  llamado  concomitante. 

Emmert. — Relación  entren  la  dirección  de  los  ojos  del  cBstig^ 
mkitismo  encontrados  por  medio  del  'oftaUmómetr^  y  la  que  ee  en- 
cuentra  por  medU)  del  examen  subjetivo. 

El  autor  pregunta:  1.®  ¿Por  qué  difieren  tanto  el  grado  del 
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astigmatismo  y  la  dirección  de  los  ejes  encontrados  por  medio 
del  oftaknómetro  de  los  que  se  demuestran  por  el  método  subje- 
ti?o?  2.^  '¿Por  qué  los  cilindros  que  corrigen  la  visión  á  gran  dis- 
tancia deben  ser  orientados  de  otra  manera  para  la  visión  de 
cerca? 

Discusión. — Dr.  Laiídolt. — ^La  diferencia  de  que  se  habla  en 
la  primera  cuestión,  depen^  de  que  el  oftalmómetro  nos  da  so- 
lamente el  astigmatismo  comeano,  mientras  que  leí  examen 
subjetivo  da  el  astigmatismo  total.  A  la  segunda  cuestión  Lan- 
dolt  responde  Idiciendo  que  los  ojos  'sufren  durante  la  conver- 
gencia una  rotación  al  derredor  del  eje  antero^posterior,  que 
varía  de  un  individuo  Á  otro  y  cambia  con  el  grado  de  abati- 
miento ó  elevación  de  la  mirada. 

Emkbrt  l(de  Berna). — Caaisas  y  troáamento  de  la  miopía 
progresiva, — ^La  miopía  fuerte  y  progresiva  se  debe,  según  el  au- 
tor al  reía  jaminento  del  músculo  ciliar  que  al  estado  normal,  ade- 
más de  su  papel  acomodador,  obra  como  tensor  de  la  coroide. 
De  esta  manera  se  explica  la  aparición  de  la  miopía  después  y 
en  la  convalecencia  de  las  enfermedades  graves. 

(Este  es,  efectivamente,  un  punto  interesante  y  nosotros  he- 
mos tenido  oportunidad  de  observar  dos  casos  de  miopía  fuerte 
unilateral  que  se  presentaron  después  de  una  fiebre  tifoidea. 
Pero  la  ¡causa  no  debe  ser  exclusivamente  atribuida  í,  la  debi- 
lidad y  relajamiento  del  músculo  ciliar,  porque  no  se  podría  ex- 
plicar entonces  cómo  se  puede  instilar  impunemente  atropina 
durante  meses  en  un  ojo  normal.  El  músculo  ciliar  en  estos  ca 
sos  está  relajado  al  máximo,  y  la  miopía  debería  aparecer,  lo 
que  no  se  observa. — Terrien.) 

L.  DoR.  (de  Lyon). — La  opoterapia  orqidiica  contra  tos  sín^ 
tomas  de  fatiga  ocular. — Se  deduce  de  las  experiencias  del  au- 
tor que  la  inyección  de  liquido  orquítico  al  mismo  tiempo  que 
detiene  el  crecimiento,  disminuye  los  fenómenos  de  fatiga  ocular 
que  acompañan  á  un  crecimiento  exagerado.  Fija  en  tres  gra- 
mos la  dosis  cotidiana  de  testículo  fresco  que  debe  darse  á  los 
niños  que  crecen  demasiado. 

H.  DioKSON  Brüns  (de  Nueva  Orleans). — Extracción  del 
cristalino  en  la  miopía  .elevada. — ^Hay  que  tener  en  cuenta  tres 
clases  de  miopía : 

1.* — ^La  miopía  fuerte  de  los  jóvenes  ó  ,d)e  los  individuos  de 
edad  media,  que  no  se  acompaña  de  lesiones  patológicas  del  fon- 
do del  ojo,  fuera  de  un  cono;  la  operación  está  generalmente 
contraindicada,  excepto  en  casos  particulares. 
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2/ — .La  miopía  fuerte  de  los  jóvenes  y  fie  los  individuoB  de 
edad  media  con  lesiones  extensas :  en  este  caso  la  extracción  es- 
tá contra-indicada,  porque  los  peligros  de  la  operación  son  con- 
siderables. 

3.* — La  miopía  fuerte  de  los  individuos  de  10  á  35  años  de 
edad :  en  estos  casos  es  notable  el  efecto  de  la  operación,  á  condi- 
ción de  obrar  con  prudencia  por  medio  de  discisiones  múlti- 
ples, practicadas  á  largos  intervalos.  Un  solo  ojo  debe  de  pre- 
pararse y  hay  que  .dejar  pasar  mucho  tiempo  para  operar  el 
otro. 

De  Lapersonne  y  Poülard  (De  Paris). — Acerca  de  la  discir 
8ión  posterior  precoz. — ^Los  autores  á  ejemplo  de  Knapp  y  Gama 
Pinto,  preconizan  la  dicisión  precoz  de  las  membranas  secunda- 
rias que  quedan  después  de  la  operación  de  la  catarata,  y  se 
fundan  para  ello  en  que  la  cristaloide  posterior,  sobre  la  cual 
se  condensan  los  restos  cristalinos,  que  se  organizan,  se  cargan 
de  elementos  celulares  de  nueva  formación  y  se  transforma  en 
una  membrana  más  ó  menos  gruesa  y  muy  adherente  á  la  cris- 
taloide, pierde  completamente  su  elasticidad,  de  modo  que  en  las 
discisiones  tardías,  los  labios  de  la  herida  ([^psular  no  tienen  ten- 
dencia á  separarse  uno  de  otro.  Por  el  contrario  en  la  discisión 
precoz  del  12.®  al  Íl7.®  dáa  después  de  la  operación,  es  notable 
el  apartamiento  que  se  obtiene  al  desgarrar  la  cristaloide  pos- 
terior, cuya  elasticidad  está  en  razón  inversa  del  tiempo  trans- 
currido. 

Preconizar  el  uso  de  una  aguja  fina,  especial,  que  penetra  en 
la  esclerótica,  cerca  del  limbo,  en  la  parte  superior,  atraviesa  el 
iris  y  la  membrana  de  delante  á  atrás  para  hacer  una  contra- 
punción abajo,  después  de  haber  caminado  detrás  de  la  mem- 
brana, que  corta  al  ^er  retirada. 

Discusión, — DiANOüx  (de  Nantes)  expone  á  este  propósito 
el  procedimiento  que  emplea  en  las  cataratas  secundarias.  Tie- 
ne más  libertad  para  elogiarlo  por  no  ser  él  el  autor  del  proce- 
dimiento. 

Es  una  especie  de  falsificación  del  procedimineto  de  ProuíE : 
con  una  aguja  ancha  ó  con  una  lanoeta  muy  delgada,  se  hace  una 
incisión  en  la  esclerótica  en  su  unión  con  la  córnea;  la  aguja 
se  conduce  paralelamente  al  plano  de  iris  hasta  el  borde  infe- 
rior de  la  pupila;  si  se  extienden  sinequias,  se  desprenden  con 
la  punta  de  la  aguja  que  se  introduce  en  seguida  en  la  catarata 
secundaria.  La  incisión  transversal  que  resulta,  es  agrandada 
por  algunos  movimientos  de  lateralidad;  se  saca  la  aguja  violen- 
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tamente  y  con  un  gancho  muy  pequeño,  introducido  de  plano 
hasta  lel  punto  incidido,  ee  carga  el  labio  superior  por  un  mo- 
vimiento de  torsión  sobre  ,el  mango,  y  se  jala  hacia  uno.  El  quis- 
titomo  propuesto  por  Prouff  debido  á  la  oblicuidad  de  su  filo,  es 
un  instrumento  detestable. 

Durante  la  operación,  pueden  pasar  dos  cosas :  ó  la  membra- 
na se  desgarra,  y  se  obtiene  una  abertura  triangular,  ó  resiste, 
en  este  último  caso  se  puede  atraer  hacia  la  herida  una  porción 
de  la  membrana  y  resecarla  con  tijeras  ó  sacarla  completamente 
del  ojo  por  medio  de  un  movimiento  de  rotación  al  nivel  del 
mango  del  instrumento  sobre  su  eje. 

El  autor  emplea  este  procedimiento  aun  en  los  casos  de  cata- 
rata silicosa,  teniendo  únicamente  cuidado  de  hacer  más  gran- 
de la  incisión  con  la  lanceta.  Con  una  poca  de  práctica  se  puede 
dejar  casi  intacto  el  lóculo  del  vitreo. 

A.  BoüRQEOis  (de  Reims). — Tratamiento  de  los  acidentes 
infecciosos  que  se  presentan  después  de  la  operación  de  la  cata- 
raia, — ^En  todos  los  accidentes  sépticos  el  autor  emplea  con 
éxito  las  inyecciones  sub-conjuntivales  de  cianuro  de  mercurio 
al  milésimo.  Inyecta  medio  centímetro  cúbico  de  esta  solución 
y  completa  el  tratamiento  con  la  medicación  clásica  (instilacio- 
nes de  atropina  y  fricciones  mercuriales  belladonadas  peri-orbi- 
tarias). 

La  inyección  no  es  dolorosa  gracias  á  la  cocaína.  Si  se  trata 
de  un  caso  grave,  se  harán  dos  inyecciones  de  medio  centímetro 
cúbico,  una  en  la  mañana  y  otra  en  la  tarde.  En  los  casos  de  me- 
diana intensidad  bastan  cuatro  ó  cinco  inyecciones  para  detener 
la  marcha  de  la  infección.  En  casos  graves  ee  necesitan  de  sie- 
te á  ocho. 

Desde  1898,  seis  ojos  comprometidos  por  acicdentes  infeciosos 
después  de  la  operación  de  la  catarata,  han  sido  sometidos  á  este 
tratamiento  y  se  han  salvado.  En  dos  casos  de  mediana  inten- 
sidad la  vista  se  ha  recuperado  completamente  al  cabo  de  algún 
tiempo.  En  los  otros  cuatro,  muy  graves,  la  panoftalmía  se  con- 
tuvo. El  resultado  funcional  no*  fué  tan  brillante  como  en  los 
casos  no  complicados ;  pero  es  preferible  que  el  enfermo  conserve 
su  ojo  y  no  un  muñón,  y  el  cirujano  debe  conformarse  con  esta 
terminación. 

Dahier  (de  Paris),  A.  Düfoür  (de  Lausana),  Senn  (de 
%1),  y  DiAKoux  (de  Nantes). — Valor  terapéutico  de  las  in- 
yecciones sub-conjuntivales, — Todos  los  autores  de  estas  diver- 
sas comunicaciones  insisten  en  el  gran  valor  terapéutico  de  esta 
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medicación,  aun  que  no  esté  bien  conocido  su  modo  de  acción. 
No  se  trata  probablemente  de  una  simple  revulsión.  Dufour 
insiste  sobre  la  necesidad  del  reposo  absoluto  después  de  la  in- 
yección ;  esta  es  una  condición  indispensable  para  el  éxito.  Em- 
plea el  sublimado  al  que  agrega  una  solución  de  cloruro  de 
sodio  al  dos  por  ciento.  La  concentración  de  la  solución  varía 
desde  uno  por  dos  mil  á  uno  por  diez  mil,  según  la  intensidad  del 
mal  y  su  duración.  El  autor  ha  renunciado  al  empleo  de  la  cocaí- 
na que  no  disminuye  ni  el  dolor  inmediato,  ni  el  dolor  post-ope- 
ratorio.  (Estamos  de  acuerdo  con  su  opinión  sobre  este  punto 
y  lo  hemos  observado  con  frecuencia.)  Tiene  además  el  inconve- 
niente de  elevar  un  poco  la  tensión. 
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Sección  de  Oftalmología. 
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ATLANTIC  crri'.  junio  7  á  10  de  1904. 

(CONTINÚA.) 

Ceguera  y  parálisis  óculo-motora  por  traotínatismo  que  en  apor 
riencia  no  alcanzó  al  nervio  óptico  ni  á  los  mervios  óculo- 
motores. 

El  Dr.  Alyin  a.  Hubbell  en  su  trabajo  se  refiere  á  varios 
casos  de  traumatismos  de  la  cabeza  y  cara  que  aparentemente  no 
habían  alcanzado  el  nervio  óptico  y  los  motores  oculares,  y  que 
sin  embargo,  han  producido  la  ceguera  ó  la  parálisis  del  ojo. 
Discute  la  ceguera  y  la  parálisis  reflejas  y  las  conclusiones  de 
Berlin  y  sus  partidarios  de  que  en  esos  casos  existe  una  fractura 
del  esf enoide  en  el  agujero  óptico  ó  alguna  otra  lesión.  Se  mues- 
tra partidario  de  la  teoría  refleja,  como  la  más  razonable  y  de 
acuerdo  con  los  actuales  conocimientos,  la  cual  explica  la  pér- 
dida de  función  de  los  nervios  de  sentido  especial  y  aun  de  los 
motores  en  ciertos  casos  de  traumatismo  á  distancia.  El  autor 
cita  diez  casos,  seis  de  los  cuales  son  parálisis  de  los  músculos 
oculares  externos,  sin  ninguna  apariencia  de  lesión  de  estos 
músculos  ni  de  su  nervio  correspondiente.  Cree  que  cuatro  de 
estos  casos  sólo  pueden  explicarse  por  la  teoría  refleja. 
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Discíisión. — ^El  Db.  S.  D.  Risley  no  acepta  la  teoría  de  la 
ceguera  refleja,  no  concibe  cómo  se  hace  ese  reflejo  que  cansa  en- 
fermedad tan  seria,  17  sin  embargo^  existen  hechos  clínicos  qne 
corresponden  á  esta  teoría.  Citó  algunos  de  esta  clase. 

El  Db.  Schwbinitz  siente  que  el  autor  del  trabajo  haya  dado 
la  fuerza  de  su  autoridad  á  una  teoría  sin  fundamento.  Conside- 
ra los  casos  llamados  reflejos,  como  producidos  por  hemorragias 
en  las  vainas  nerviosas,  infeciones  6  cambios  de  los  vaso-moto- 
res que  afectan  las  celdillas  ganglionares  de  la  retina. 

El  Db.  Hubbbll  para  terminar,  dájo  que  sentía  no  estar  de 
acuerdo  con  las  tendencias  modernas  á  ese  respecto;  pero  que  no 
variaría  sus  opiniones  hasta  que  una  nueva  y  más  satisfactoria 
teoría  le  explicase  los  hechos  clínicos  observados,  mejor  que  la 
teoría  de  la  ceguera  refleja. 

Sínf ornas  oculares  de  las  lesiones  del  quiasma  óptico. 

Los  Dbes.  de  Schweinitz  y  Cabpenteb  después  de  breve  re- 
TÍata  á  la  literatura  que  se  refiere  á  la  estructura  del  quiasma 
óptico,  pintan  los  fenómenos  que  se  observan  en  el  campo  visual^ 
en  las  enfermedades  del  quiasma,  como  sigue:  Hemianopsia, 
típica,  completa,  bitemporal,  con  su  linea  divisoria  exactamen- 
te en  el  meridiano  vertical  y  cuando  no  ocupa  esta  posisión,  hay 
escotomas  paracentrales,  ensanchando  la  hemianopsia  temporal. 
Hemianopsia  bitemporal  resultante  de  escotomas  centrales  he- 
mianópticas.  Hemianopsia  temporal  de  un  ojo  con  ceguera  com- 
pleta del  otro.  Acromatopsia  bitemporal  con  escotoma  central 
para  los  colores,  Ambliopía  central  quiasmal.  Pérdidas  irregula- 
res del  campo  visual.  ¡Hemianopsia  binasal  y  ceguera  bilateral 
de  origen  quiasmal.  Siguiendo  el  esquema  de  Henschen  y  el  pla- 
no de  Wilbrand,  las  lesiones  probables  en  estas  condiciones  resul- 
tan bien  localizadas  é  ilustradas. 

Describen  los  cambios  oftalmoscópicos,  las  anomalías  de  los 
múseul  08  oculares  y  las  alteraciones  de  los  reflejos  de  la  pupila 
que  se  observan  en  las  enfermedades  del  quiasma,  y  clasifican 
las  lesiones  varias  de  este  órgano,  refiriéndose  con  especial  cui- 
dado á  BUS  modificaciones  en  la  acromegalia.  Prestan  mucha 
atención  á  la  llamada  hemianopsia  histérica,  por  lo  que  se  re- 
fiere á  su  semejanza  con  los  fenómenos  dependientes  de  lesiones 
del  quiasma,  estableciendo  la  diferencia  esencial  entre  aquella 
y  éstas:  la  hemianopsia  no  es  un  estigma  ocular  permanente 
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de  la  histeria,  puede  presentarse  como  tm  fenómeno  temporal, 
haciendo  parte  del  ciclo  que  comienza  por  completa  amaurosis 
y  acaba  con  alivio  completo,  y  en  estas  condiciones  el  defec!» 
del  campo  visual  es  homónimo  lateral,  bitemporal  ó  binasaL 

Describen  también  las  perturbaciones  del  campo  visual  en  la 
ataxia  locomotriz  y  las  que  pueden  ser  consideradas  dependien- 
tes de  tumores  cerebrales,  desligados  de  las  lesiones  del  quias- 
ma. Describen  igualmente  los  síntomas  quiasmáticos  producidos 
por  los  agentes  tóxicos,  como  el  tabaco,  el  alcohol,  el  plomo,  el 
écido  carbónico  y  el  gas  de  alumbrado.  Además  refieren  y  des- 
criben los  siguientes  casos : 

1. — ^Hemianopsia  tritemporal  y  atrofia. del  nervio  óptico.  En- 
(iontrando  en  la  autopsia :  una  goma  de  la  base  del  cerebro  envol"* 
viendo  el  quiasma. 

2. — Hemianopsia  bitemporal,  ptosis  izquierda  y  parálisis  del 
recto  superior.  Autopsia:  Tumor  (carcinoma)  en  la  silla  turca 
envolviendo  y  comprimiendo  el  quiasma  y  extendiéndose  á  la 
órbita  izquierda. 

3. — ^Hemianopsia  temporal  del  ojo  derecho  y  completa  cegue- 
ra con  atrofia  del  nervio  óptico  izquierdo.  Diagnóstico  clínico : 
lesión  extensa  sobre  el  quiasma;  probablemente  aneurisma  ó, 
como  el  paciente  presenta  el  tipo  infantil  del  mixedema,  un  cre- 
cimiento mixedematoso  de  la  pituitaria. 

El  examen  skiagráfico,  indicó  una  sombra  anormal  en  la  cer- 
canía del  quiasma. 

■  Discmión. — El  Dr.  Casey  A.  Wood  dijo  que  es  imposible  en- 
contrar un  trabajo  más  completo  á  este  respecto,  que  hace  tiem- 
po sospechó  que  ciertos  casos  de  aversión  de  la  visión  binocular 
eran  debidos  á  ciertas  anomalías  en  el  lugar  de  cruzamiento  de 
ias  fibras  en  su  trayecto  entre  los  centros  nerviosos  visuales  y  no 
en  el  lugar  de  desarollo  ó  fusión  de  los  centros. 

El  Dr.  John  T.  Carpentbr  dijo  que  estos  casos  son  muy 
raros  y  que  en  catorce  años  de  práctica  personal  no  ha  visto 
un  solo  caso  de  enfermedad  del  quiasma. 

El  Dr.  C.  a.  Vbasey  mostró  una  skiagrafía  de  un  caso  de  en- 
fermedad del  quiasma,  con  su  historia  clínica. 

El  Dr.  L.  J.  Borsoh  refirió  un  caso  de  atrofia  de  los  dos  ner- 
vios ópticos,  con  alivio  por  el  ioduro  de  potasio ;  por  lo  que  acon- 
seja ser  reservado  en  el  pronóstico. 

El  Dr.  Achanan  se  refirió  á  la  posibilidad  de  confundir 
estos  casos  con  la  ambliopía  tóxica,  refiriendo  un  caso. 

El  Dr.  Tiffany  relató  un  caso  de  hemianopsia  temporal  en 
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qne  creyó  que  la  lesión  estaba  localizada  al  quiasma,  envolvien- 
do solamente  las  fibras  cruzadas. 

El  Dr.  C.  R.  Holmes  refirió  un  caso  en  que,  hasta  después 
de  la  muerte  se  hizo  el  diagnóstico :  se  encontró  un  coágulo  en 
la  silla  turca. 

El  Dr.  J.  E.  Wbeks  dijo  que  es  de  notar  que  el  estrangula- 
miento  papilar  no  se  encuentra  oon  frecuencia  en  estos  casos 
y  llama  la  atención  sobre  la  reciente  teoría  que  supone  que  los 
padecimientos  del  quiasma  cierran  el  espacio  subaracnoideo  de 
tal  modo  que  impiden  el  paso  del  líquido  subaracnoideo. 

El  Dr«  Schweikitz^  para  concluir,  dijo  que  también  á  él  le 
ha  llamado  la  atención  la  rareza  del  edema  papilar  y  cree  que 
etito  se  debe  en  muchos  casos  al  carácter  de  la  lesión* 

Estrechez  del  campo  visual  como  síntoma  de  anestesia 
de  la  fetinfc  )en  los  niños. 

El  Dr.  L.  Webster  Fox,  dice  que  el  término  anestesia  reti- 
niana  se  emplea  comunmente  para  designar  un  estado  poco  de- 
finido en  que  la  función  de  la  retina  está  suspendida  temporal' 
mente  ó  su  sensibilidad  gradualmente  disminuida.  Da  la  descrip- 
ción de  esos  estados  como  los  ha  visto,  ilustrando  sus  conclusiones 
con  historias  clínicas.  Según  él,  la  anestesia  retiniana  está 
caracterizada  por  una  diminución  de  la  agudeza  visual  y  una 
marcada  reducción  del  campo  visual.  El  tratamiento  que  pro- 
pone, consiste  en:  aplicaciones  diarias  de  corrientes  eléctricas 
continuas,  durante  una  semana,  y  cada  sesión  de  diez  minutos. 
Eí  alivio  se  observa  muy  pronto  con  dicho  tratamiento. 

Discusión. — El  Dr.  Walter  'Pyle  da  mucho  crédito  á  lo 
asentado  por  el  autor  del  trabajo  y  cita  varios  casos  en  que  el 
método  indicado  ha  sido  satisfactorio.  Cree  que  el  cansancio  es 
el  factor  principal  de  producción  de  ese  padecimiento. 

El  Dr.  E.  E.  HoLT  ha  observado  varios  casos,  y  los  resulta- 
dos de  su  experiencia  coinciden  con  lo  dicho  por  el  Dr.  Webster 
Fox.  Da  también  mucha  importancia  al  cansancio  como  pro> 
ductor  de  esta  enfermedad. 

El  Dr.  G.  E.  Schweinitz  dijo  que  estos  casos  no  difieren  de 
los  bien  conocidos  de  astenopia  neurasténica  descrita  por  Will- 
brandt. 

El  Dr.  Fox  para  concluir,  dijo  que  no  ha  encontrado  un  tér- 
mino adecuado  para  designar  ese  padecimiento  é  insistió  sobre 
lo  maravilloso  del  tratamiento  usado  por  él. 
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Sifiloma  del  cuerpo  ciliar. 

El  Dr.  Knapp  da  la  sintomatología  clásica  de  ese  padecimiento 
y  refiere  un  caso  tratado  con  éxito. 

Discusión. — El  Dr.  Swan  Bürnett  dijo  que  esa  enfermedad 
era  su  antigua  conocida  desde  su  larga  clínica  en  negros,  y  citó 
yarios  casos,  llamando  la  atención  sobre  su  semejanza  patoló- 
gica con  la  tuberculosis. 

El  Dr.  Kipp  no  ha  visto  ningún  caso  en  que  no  haya  sido  ne- 
cesario enuclear  el  ojo,  y  se  muestra  partidario  del  mercurio. 

El  Dr.  Holt  refirió  varios  casos. 

El  Dr.  Ledbettbr  habló  de  la  frecuencia  de  estos  casos  en 
Birmingham  donde  hay  muchos  negros. 

El  Díí.  RoBERT  Ij.  Kandolph  observó  un  caso  hace  seis  sema- 
nas, y  este  fué  tonmdo  por  un  médico  como  sarcoma  del  iris. 
Alivio  con  el  tratamiento  específico  mixto.  Preguntó  al  Dr. 
Knapp  sobre  el  modo  de  hacer  el  diagnóstico  diferencial. 

El  Dr.  Knapp^  en  contestación,  dibujó  en  el  pizarrón  el  di- 
ferente aspecto  que  presenta  el  sarcoma  del  iris. 

(Coíitinuará,) 
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Sección  de  Oftalmología. 

Sesión  del  18  de  Octubre  de  1904. — Presidencia  del  Dr.  S.  1). 

Risley. 


Pseudogliomas. 

Presenta  para  su  estudio  el  Dr.  Risley,  una  enferma  que  cuan- 
do se  presentó  por  primera  vez  en  el  Wills  Hospital,  tenia  7 
años  de  edad  y  estaba  ciega  del  ojo  derecho  á  consecuencia  de  un 
pseudoglioma  que  dijo  había  seguido  á  un  ataque  de  alguna 
afección  pulmonar.  En  aquélla  época  había  una  inyección  ciliar 
moderada  que  cedió  al  tratamiento.  Durante  ocho  años  no  í« 
tuvo  noticia  de  la  enferma,  hasta  que  volvió  con  su  ojo  dolo- 
roso, inyectado,  con  la  cámara  anterior  poco  profunda,  ocluida 
la  pupila,  aumentada  la  tensión  y  una  colección  abundante  de 
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copos  brillantes  ambarinos,  probablemente  de  colesterina,  en  la 
cámara  anterior.  Muchos  de  éstos  estaban  depositados  en  el  án- 
gulo más  bajo^j  otros  distribuidos  sobre  la  superficie  del  iris. 
El  dolor  y  la  irritación  resistieron  los  métodos  comunes  de  tra- 
tamiento y  aparecieron  después  síntomas  claros  de  irritación 
simpática.  Creyendo  que  los  cristales  de  colesterina  constituían 
un  factor  de  irritación  se  decidió  extraerlos.  Un  queratotomo 
encorvado  fué  introducido  en  el  limbo  inferior  de  la  córnea,  se 
tomó  el  iris  por  el  borde  pupilar  y  se  quitó  un  fragmento  peque- 
ño é  irregular.  Se  introdujo  después  el  extremo  del  irrigador 
de  Lippincott  y  se  lavó  la  cámara  con  una  solución  salina  fisioló- . 
gica  tibia*.  No  hubo  reacción  marcada,  pero  no  obstante  se  aplica- 
ron de  un  modo'intermitente  compresas  frías  y  atropina  por  al- 
gunas semanas.  El  ojo  ha  permanecido  blanco  y  tranquilo  por 
más  de  tres  meses  sin  que  haya  ya  irritación  del  congénere. 


Conjuntivitis  de  Pariaia/ud, 

El  Dr.  W.  Campbell  Posey  refiere  un  caso  de  dicho  mal,  su- 
frido por  un  cirujano  ide  la  marina,  encargado  de  un  hospital 
de  Puerto  Rico,  durante  la  guerra  española.  El  ojo  derecho  pre- 
sentaba una  infamación  notable  de  los  párpados  y  engrosa- 
miento  de  la  conjuntiva,  con  grandes  granulaciones  que  colgar 
i»n,  pedunculadas,  del  formix  de  ambos  párpados.  Entre  ellos 
existían,  erosiones  y  granulaciones  más  pequeñas  amarillentas. 
La  córnea  no  se  había  afectado  y  sólo  existía  un  escurrimiento 
ligero  muco  purulento.  Como  una  semana  después  de  los  pri- 
meros síntomas  oculares,  supuraron  primero  los  ganglios  pre- 
auricular  y  después  la  parótida  y  las  glándulas  sub  y  retro- 
maxilar  del  lado  afecto,  necesitando  tina  incisión  para  dar  salida 
al  pus.  El  estado  del  ojo  persistió  por  meees  á  despecho  del  tra- 
tamiento común  con  lociones  antisépticas,  cauterizaciones  con 
plata  y  cobre  y  escisión  de  las  granulaciones  mayores.  El  estado 
general  se  deprimió  y  hubo  ligera  calentura.  Después  se  agra- 
daron los  síntomas»  obligando  á  sus  médicos  á  diagnosticar 
fiebre  de  Malta. 

Recuerda  el  autor  que  aunque  Parinaud  describió  esta  forma 
de  conjuntivitis  hace  ;15  años,  sólo  se  han  citado  23  casos.  Aun- 
que la  enfermedad  es  sin  duda  alguna  infecciosa  en  su  origen, 
loB  estudios  bacteriológicos  han  sido  negativos.  Parinaud  la  atri- 
buía á  materias  animales  en  descomposición  y  creía  pudiera  ha- 
ber relación  con  enfermedades  de  los  pies  y  de  la  boca. 
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La  anatomía  patológica  <k  la  afección  aun  es  objeto  de  dudas. 
Gifford  cree  que  comienza  con  la  formación  de  pequeños  absce- 
sos en  ó  debajo  de  la  conjuntiva  y  que  las  granulaciones  se  desa- 
rrollan en  los  bordes  de  algunas  de  las  ulceraciones  que  quedan 
después  de  reventados  los  abscesos.  Verhoeff  y  Derby  que  han 
contribuido  muy  recientemente  al  estudio  de  esta  forma  de  con^ 
juntivitis,  creen,  por  otra  parte,  que  el  proceso  de  la  enfermedad 
es  superficial,  confinado  casi  exclusivamente  á  los  tejidos  sub- 
conjuntivales  consistiendo  esencialmente  en  una  necrosis  celular 
seguida  por  la  proliferación  del  tejido  conectivo. 


Un  caso  de  conjuntivitis  de  Parvnaud. 

El  Dr.  A.  G.  Thomson  presenta  otro  caso  de  dicho  mal  en  una 
negrita  de  3  años.  Tres  semanas  antes  de  su  entrada  al  hospi- 
tal, se  hincharon  los  ganglios  cervicales  posteriores,  extendién- 
dose la  flegmasía  rápidamente  á  los  submaxilares,  preauriculares 
y  á  los  de  encima  dé  la  parótida;  inflamándose  por  último  los 
párpados  al  grado  de  cerrarse  por  completo.  Pocos  días  des- 
pués apareció  un  escurrimiento  amarillento  espeso  de  la  conjun- 
iiva.  Al  ser  admitida  se  notó  que  loe  párpados  de  ambos  ojos 
estaban  inflamados  y  tensos,  equimosada  y  saliente  la  conjuntiva 
palpebral,  crecidos  los  foUculos,  algunos  abierto^  y  con  una 
secreción  purulenta  espesa.  La  córnea  eetaba  soaa  y  sólo  una  pe^ 
quena  parte  de  la  conjuntiva  ocular. estaba  quemótica.  El  estu- 
dio bacteriológico  demostró  la  ausencia  de  tubérculo.  No  había 
iintecedentes  de  tracoma. 

Aplicaciones  de  argirol  al  20%,  el  uso  de  compresas  y  la  lim- 
pieza frecuente  con  la  solución  de  ácido  bórico  redujeron  la  hin- 
chazón de  las  glándulas  y  disminuyeron  el  escurrimiento.  Los 
iolículos  aun  están  algo  crecidos  y  algunos  abiertos,  pareciendo 
el  caso  como  el  de  un  convaleciente  de  tracoma.  I^a  etiología  es 
^completamente  negativa,  con  excepción  de  que  el  padre  traba- 
jaba en  íina  fábrica  de  productos  fertilizantes. 

Discusión. — El  Dr.  Hansell  se  refiere  á  un  tipo,  graye  de 
conjuntivitis  que  está  tratando  en  un  estudiante  de  medicina, 
quien  no  presenta  los  signos  descritos  para  la  enfermedad  de 
JParinaud,  aunque  ha  resistido  todos  los  tratamientos  y  lleva  una 
inflamación  sobre  la  parótida.  Contestando  una  pregunta  del 
4)re6Ídonte,  el  Dr.  Thomson  manifiesta  que  la  inflamación  de 
Jos  ganglios  fué  anterior  á  la  afección  ocular  á  pesar  de  que 
lo  contrario  es  la  regla. 
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-.  El  Db.  Poset  refiere  que  en  el  último  invierno  había  tenido 
la  oportunidad  de  ver  otro  caso  de  la  enfermedad,  también  en 
un  médico,  cuyo  ojo  derecho  se  afectó  de  un  modo  típico.  La  in- 
flamación palpebral  y  el  desarrollo  de  las  granulaciones  polipoi* 
des,  fué  excesivo,  ulo^erúndose  la -córnea  probablemente  como  re- 
sultado de  la  irritación  mecánica.  La  marcha  fué  por  excelencia 
cróttica>  creyendo  que  aun  á  la  presente^  un  año  después  de  losn 
síntomas  primeros,  permanecen  las  granulaciones.  Juzga  de  in- 
terés hacer  notar,  desde  el  punto  Ae  vista  patogénico  señalado 
por  Parinaud,  que  el  médico  en  cuestióu  era  un  especialista^ 
en  enfermedades  del  recto,  que  el  primer  caso  tuvo  lugar  en  un 
cirujano  de  Puerto  Bico,  donde  la  higiene  era  de  lo  más  imper* 
feeta  y  que  el  padre  del  niño  presentado  por  el  Dr.  Thomson 
estaba  empleado  en  el  manejo  de  abonos.  Aun  cuando  la  bac- 
teriología no  ha  podido  aislar  el  germen,  cree  que  la  infección 
ganglionar  y  los  síntomas  de  depresión  general,  señalan  la  en- 
fermedad como  infecciosa.  La  predominancia  del  ojo  derecho 
la  atribuye  á  la  frecuencia  con  que  será  llevado  el  germen  por  la 
mano  derecha,  y  á  pesar  de  los  resultados  negativos  bacterioló* 
gicos,  cree  que  es  tan.  repetida  la  coincidencia  de  una  infección 
animal,  que  es  de  admitirse  la  etiología  ya  indicada  por  el  mis* 
mo  Parinaud. 


Tvbércuio  conglomer'ado  de  la  coroide. 

Los  Dres.  G.  B.  de  Schweinitz  y  Edward  A.  Shumway  presen* 
tan  ejemplares  de  un  tubérculo  conglomerado  de  la  coroide,  con 
todes  sus  caracteres  histológicos  típicos  y  en  los  que  se  encon- 
tró-el  bacilo  de  la  tuberculosis;  las  inoculaciones  determinaron 
nna  tuberculosis  del  iris  en  un  conejo,  con  desarrollo  consi- 
derable de  bacilos  tuberculosos.  El  proceso  tuberculoso  se  abrió 
á  través  de  la  esclerótica  en  dos  porciones,  é  invadió  el  nervio 
óptico  de  tal  manera,  que  su  tejido  nervioso  fué  reenjplazado 
por  tejido  necrótico.  El  ejemplar  pertenecía  á  un  niño  de  color, 
de  cuatro  años  de  edad,  que  presentaba  los  signos  físicos  de  tu- 
berculosis de  los  ganglios  linfáticos  y  que  murió  presentando 
síntomas  qué  indicaban  que  la  tuberculosis  se  había  propagado 
á  las  meninges.  El  aspecto  clínico  del  ojo,  antes  de  quitarlo,  era 
el  siguiente :  Marcada  exoftalmía,  desalojamiento  del  globo  hacia 
abajo  y  afuera,  elevación  y  necrosis  superficial  de  la  esclerótica 
hacia  abajo;  en  el  lado  externo  obliteración  de  la  cámara  anto- 
rior,  decoloración  del  iris  y  una  masa  blanco-amarillenta  que  se 
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veía  á  través  del  espacio  pupilar.  Al  quitar  el  tumor  se  encon- 
tró que  ocupaba  toda  la  coroide,  formando  una  capa  que  tenia 
posteriormente  de  3  á  4  milímetros  de  espesor  y  un  poco  menos 
hacia  adelante.  Había  un  núdulo  extra-escleral^  precisamente 
junto  al  nervio  óptico,  que  estaba  enormemente  hinchado  por  el 
proceso  y  por  esta  razón  contribuía  á  la  exoítalmia  del  globo. 

Discusión. — El  Dr.  'Shumway  habla  de  lo  raro  de  los  casos 
de  tubérculos  conglomerados  de  la  ooroide  y  del  hecho  de  que 
se  ha  señalado  producen  hipotensión  en  vez  de  glaucoma,  la  que 
no  ee  presentó  en  el  presente  caso  ni  en  los  que  se  han  descrito 
desde  el  artículo  de  Siegrist  publicado  en  1890.  La  literatura 
de  este  asunto  ha  sido  revisada  por  Dupuy-Dutemps  en  los  Ar- 
chives ^Ophialmólogis  y  ^e  han  dado  los  siguientes  signos  par& 
facilitar  el  diagnóstico  diferencial  con  el  glioma  de  la  retina,  con 
el  cual  se  comprende :  1.®  Edad  del  enfermo ;  la  tuberculosis  es 
más  frecuente  entre  los  6  y  20  años  y  algunas  veces  después;  el 
glioma  generalmente  más  temprano.  2.®  El  aspecto  de  ectasia 
y  la  perforación  son  más  rápidas  en  el  tubérculo.  3.*  La  iritis 
es  precoz  y  los  nodulos  pueden  verse  en  el  iris.  4.^  Pueden  en- 
contrarse otros  signos  de  tuberculosis  en  el  niño  y  antecedentes 
hereditarios.  6.®  (La  reacción  á  la  tuberculina  será  una  prueba  de- 
cisiva. 

El  Dr.  Posey  dice  que  últimamente  ha  tenido  dos  casos  de 
tuberculosis  intra-ocular ;  en  uno  de  ellos  se  trataba  de  un  tumor 
solitario  de  la  coroide.  En  este  caso,  como  en  el  que  acaba  de 
describir  'Shumway,  había  síntomas  glaucomatosos.  fiabla  de 
la  dificultad  que  hay  para  diagnosticar  las  granulaciones  tu- 
berculosas de  la  coroide,  debido  á  que  los  medios  ya  están  opacos 
cuando  el  oculista  hace  el  primer  examen.  En  muchos  casos  se 
cree  que  se  trata  de  sífilis  y  sólo  se  hace  el  diagnóstico  por  k 
autopsia. 


Nota  sobre  algunas  formas  de  incoordinación  tmiscular. 

El  Dr.  H.  J.  Hansell  presentó  un  estudio  acerca  de  algunas 
formas  de  incoordinación  muscular  y  comentó  lo  que  se  enseña 
universalmente  acerca  de  que  las  anomalías  musculares  depen- 
den en  la  mayoría  de  los  casos  de  vicios  de  refracción,  y  estuvo 
de  acuerdo  en  que  el  factor  esencial  en  el  tratamiento,  es  la 
corrección  preliminar  de  la  ametropía.  Las  formas  raras  ó  irre- 
gulares de  las  insuficiencias  musculares  fueron. clasificadas  como 


COLEGIO   (DE    MÉDICOS    DE    FILADELFIA.  805 

águe:  1.*^  Estrabismo  no  ametrópico,  manifiesto  6  latente.  2.^ 
Estrabismo  manifiesto  6  latente»  contrarío  á  la  regla. 

Muchos  casos  que  se  han  creído  eran  regulares,  probablemente 
no  lo  hubieran  sido  si  el  examinador  hubiera  tomado  la  pre- 
caución de  aplicar  las  pruebas  usuales  pera  cada  ojo  separada- 
mente y  no  se  hubiera  conformado  con  los  resultados  obtenidos 
por  la  prueba  de  un  solo  ojo.  El  diagnóstico  puede  ser  in- 
completo ó  malo»  á  menos  que  se  conozca  cuál  es  el  ojo  que  fija 
al  tiempo  del  examen  y  se  sepan  la  desviación  de  cada  ojo  y  las 
diferencias  entre  los  resultados  considerados  en  sus  relacione»» 
tanto  al  diagnóstico  como  al  tratamiento. 

Aun  cuando  es  cierto  que  al  principio '  todas  las  anoma- 
lías funcionales  de  los  músculos  son  defectos  en  la  coordi- 
nación, se  acepta  como  igualmente  exacto  que  los  defectos  son 
modificados  materialmente  por  la  predilección  inconsciente  del 
enfermo  por  uno  ú  otro  ojo  aun  en  los  casos  de  simple  visión 
binocular.  Se  descubrirán  frecuentemente  variaciones  en  el  gra- 
do» tanto  de  las  simples  tendencias  como  en  las  desviaciones  en 
todas  las  formas  de  mal  balance. 

El  tratamiento»  ya  óptico,  ya  quirúrgico»  debe  modificarse 
según  las  variedades.  Así  el  prisma  más  fuerte  se  colocará  de- 
lante del  ojo  que  aparentemente  está  más  desviado  y  la  tenoto- 
mía  y  el  avanzamiento  deben  hacerse  en  mayor  extensión  de  este 
mismo  lado. 

Loe  anomalías  musculares  contra  la  regla»  comprenden  la  di- 
vergencia en  la  P,  la  convergencia  en  la  M ;  la  desviación  hacia 
arriba  del  ojo  estrábico  en  la  M;  ¡y  hacia  abajo  en  la  H.  Hay  que 
tener  también  en  cuenta  á  los  músculos  oblicuos  en  el  trata- 
miento de  estos  casos. 

Estamos  acostumbrados  á  dar  la  mayor  importancia  á  los 
músculos  rectos»  debido  A  que  nos  es  más  familiar  su  acción  y 
son  los  más  accesibles  para  la  operación.  La  acción  individual 
de  un  solo  músculo  no  tiene  tanta  importancia  en  el  problema 
como  la  acción  coordinada  de  todos  ellos. 
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Extractos  de  la  Literatura  Oftalmot^gica  Alemaxa. 
por  jgl  dr.  alberto  b.  hale. 

CHICAGO. 


SoMMER  Wiedermendig. — Olaucoma  y  una  advertencia  respec- 
to de  8U  caiiBa. — (Wochenscrift,  für  Therapie  und  Hygiene 
des  Aiiges,  Junio  1904.) 

La  enferma,  persona  nerviosa  y  de  edad,  sufría  de  un  ataque 
de  pleuresía  aguda ;  se  le  inyectó  una.solución  de  morfina  con  atr*D- 
pina,  lo  que  fué  seguido  de  un  ataque  agudo  de  glaucoma.  Es 
de  creerse  que  existía  una  idiosincrasia  para  la  atropina,  ó  una 
tendencia  latente  hacia  el  glaucoma,  pero  piensa  el  autor  que 
merece  evitarse  dicho  alcaloide,  aun  mezclado  con  morfina»  en 
todos  los  casos. 

Zazkin. — Rusia: — ^Dacrioeiftitis  congénita  y  su  caula. 

(Wochenscrift,  eic.y  Agosto  1904.) 

Befiere  el  caso  de  un  niño  de  doce  días  en  el  que  se  equivocó 
la  enfermedad  con  u^a  conjuntivitis  ordenándose  en  seguida 
el  masage  al.  área  del  caco.  Desaparecieron  el  pus  y  la  inflama- 
ción. Considera  el  casp  como  un  catarro  vulgar  de  la  membra- 
na mucosa  propagado  al  saco  y  continuada  la  inflamación  por 
estrechez  del  canal.  Esta  estenosis  del  recién  nacido  constituye 
un  retardo  del  desarrollo.  Cuando  la  absorción  de  la  membra- 
na se  retarda  cerrando  el  canal  (como  sucede  en  el  adulto  con  el 
catarro  nasal),  y  cuando  además  se  presenta  una  conjimtivitis, 
sigue  una  dacriocistitis  tal  como  ocur.re  en  el  adulto. 

WoLFFBERG. — ^Brcslau. — ^Nuevo  método  para  madurar  artificial- 
mente la  catarata. — (Wochenscrift,  Septiembre  1904.) 

Propone  un  procedimiento  nuevo  y  quizá  más  artificial  para 
apresurar  la  época  operable  de  la  catarata  no  madura.  Dis- 
cutiendo la  historia  del  método  de  Forster  reconoce  sus  peli- 
gros, los  que  son  comunes  á  los  demás  métodos  propuestos.  Re- 
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firiéndose  al  origen  de  la  catarata,  cita  las  de  los  operarios 
que  soplan  vidrio,  las  que  se  han  atribuido  en  parte  al  calor,  y 
según  Hess  á  la  desecación  (muerte)  del  epitelio  de  la  cápsula 
lenticular  ¿Por  qué  no  pensar  que  una  temperatura  análoga  á 
la  que  sufren  los  vidrieros  (65**)  no  apresure  la  madurez  de  la 
catarata?  El  autor  lo  ha  ensayado  en  tres  Casos  de  miopía  fuerte 
previa  iridectomía;  pero  aun  no  puede  dar  resultados  defi- 
nitivos. En  dos  6  tres  sesiones  diarias,  de  á  cinco  minutos 
cada  una,  ha  sujetado  á  sus  pacientes  á  la  acción  de  una  tem- 
peratura de  70**  producida  por  un  aparato  de  aire  caliente  man- 
tenido á  10  c.m.  del  ojo.  Sugiere  este  procedimiento  á  fin  de  que 
sea  ensayado. 

Altland. — ^Enyenenamiento  por  la  quinina. — ^InvestigEoiones 
ezperimentales  con  relaqión  á  la  patogenia  de  los  trastornos 
visoales. 

Trabajando  en  el  laboratorio  de  la  Breslau  Eyeklinik,  estudió 
el  autor  los  ojos  de  animales  envenenados  con  quinina.  Los 
conejos  no  sirven  para  el  caso,  pues  mueren  antes  de  que  se  afec- 
ten los  fondos  oculares.  Los  mejores  sujetos  son  los  perros:  las 
doás  fatales  y  las  tó;dcaa  (intoxicación  crónica),  producen  .(^m- 
bios  en  la  circulación  de  la  retina;. isquemia  de  los  vasos,  reduíJr 
ción  de  la  presión  sanguínea,  á  la  que  debe  atribuirse  los  cam- 
bios degenerativos  subsecuentes  de  la  retina. 
"  Después  de  citar  muchos  experimentos  anteriores  á  los  suyos 
de  los  que  los  más  recientes  establecen  las  alteraciones  sufridas 
por  la  capa  ganglionar  de  la  retina,  el  autor  describe  sus  pre- 
paraciones propias,  en  las  que  usó  la  coloración  de  Nissl.  En 
los  animales  atacados  de  intoxicación  crónica  con  perturbacio- 
nes visuales  y  lesiones  oftalmoscópicas,  encontró  hipercolori- 
zación  y  cromatolisis,  alteraciones  debidas  á  la  afinidad  química 
ó  á  la  influencia  física  misma  de  la  quinina  sobre  los  elementos 
celulares.  Estos  efectos  sobre  las  celdillas  retínianas  deben  ser, 
por  otra  parte,  intensificados  por  la  diminución  de  la  circula- 
ción; además,  las  celdillas  alteradas  se  regeneran.  La  retina  es 
el  sitio  primitivo  de  la  lesión,  pero  el  nervio  sufre  también. 
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NOTICIAS. 


Necrología.— Tenemos  la  pena  de  anunciar  á  nuestros  lec- 
tores la  muj^rt^  d^  nuestro  colaborador  el  Dr.  Federico  Ábrego, 
acaecida  el  día  25  del  mes  de  Diciembre  próximo  pasado.  El  Dr. 
Ábrego  fué  socio  fundador  de  la  Sociedad  Oftalmológica  Me- 
xicana y  siempre  se  dedicó  con  empeño  al  cultivo  de  la  oftal- 
mología. 

Activo  y  de  un  talento  claro  y  fecundo,  hubiera  llegado  á  los 
primeros  puestos  en  la  profesión,  si  sucesos  deplorables  no  hu- 
bieran truncado  socialmente  su  carrera.  Descanse  en  paz. 


El  Dr.  José  Ramos. — Salió  á  mediados  del  mes  pasado  para 
Baltimore,  á  donde  se  embarcó  para  Panamá,  con  objeto  de  asis- 
tir como  representante  de  México  al  III  Congreso  Médico  Pan- 
Americano  que  «e  reunió  en  dicha  ciudad.  Su  trabajo  trata  del 
tracoma  en  México. 


El  Dr.  Fernando  López. — Salió  para  la  Habana  con  c^jeto 
de  asistir  á  la  reunión  de  la  Asociación  Americana  de  Salubri- 
dad Pública,  que  tendrá  lugar  á  mediados  del  presente  mes. 


Annals  of  Optalmologt. — Por  consecuencia  de  la  separa- 
ción del  Dr.  Würdemann,  el  cuerpo  de  redacción  de  este  colega, 
que  se  publica  ^n  St.  'Louis,  Mo.,  U.  S.  A.,  ha  sido  reorganizado 
bajo  la  dirección  del  Dr.  James  Moeres  Ball,  Profesor  de  Oftal- 
mología en  el  Colegio  de  Médicos  y  Cirujanos  de  St.  Louis,  el 
cual  tuvo  la  bondad  de  invitar  á  nuestro  Diiector,  el  Dr.  M.  TJri- 
be  Troncóse,  á  formar  parto  del  eiicri>o  de  redacción,  aparecien- 
do su  nombre  en  tercer  lugar  en  la  primera  plana  del  periódico. 
Esta  distinción  es  justamente  apreciada  por  el  Dr.  Uribe,  quien 
quedará  á  cargo  con  el  Dr.  Frank  Ring,  del  Departamento  de 
literatura  española  é  hispano-americana. 


El  Dr  M.  Menacho^  de  Barcelona,  España,  recibió  en  el  Con- 
greso Internacional  de  Oftalmología,  de  Lucerna,  el  honroso 
nombramiento  de  Miembro  de  la  Comisión  Internacional  que  ha 
de  dictaminar  en  el  futuro  Congreso  de  Ñápeles  acerca  de  la  In-- 
derrmización  por  los  accidentes  del  trabajo. 


Tomo  Vil.  :  fiKBBO  i»  :  1906.  NtM.t  7. 
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PRIMES  ífA^  OBSEBVAI)é>.íl.^í>EXICO 

UNA  ENFÉRMEpAÍ)  ÉXOTIC^V^**^^^  "90TTND0TJ" 
O  "AIíAK^^.." »  jí         \ 

V  PoB  BL  Db.  Febníndo  López.     .,'  /  v 

■       '■■■    '■■■'.  /       .   •       ''     if  \ 

'  :   ■         .^     '"■  •  •••    ■•■      >        ■     ■  .-.•  \ 

:'  •■      »     >•,■'•.    •  •      •.■•.      -'■•:  '     ■■/,  \ 

En  Ips  prúpiverpÁ  di^#  del  me»  d<li)(||uqreMel  tf^sente  año  t« 

presentó  en  el  Cíonsultono  '^fjákc&co ;  Mentes*  ^  Oca/'  anexo 
al  Hoépital  de  Instrucción,  uiia  Iseñóra  de  3^  años  de  edad,  de 
regular  constitución,  sin  antecedente  de  enfermedades  espe- 
cíficas y  portadora  de  dos  tumores  simétricos,  situados  á  uno  y 
otro  lado  de  la  nariz,  de  forma  ovoide,  de  gran  eje  oblicuo  abajo 
y. afuero,  é  im|>laniado8  en  la  apófisis  ascendente  del  maxilar 
superior,  el  ¿ungui^  la  parte  interna  ^el  borde  orbitaria  inferior 
y  el  malar.  £1  voltumeti  considerable  de  los^  tumores  estorbaba 
la  vifióén  hacia  abajo,  hasta  hacer  difícil  el  díesempeñp  de  las 
oeupacioaes  de  la  'enferma  y  daba  á  su  fisonomía  un  aspecto 
grotesca  (Fig.  1*) 

.        • ,        ,>    ,     .  ,1  .    , ..  • 

i  Trabajo  lefdo  en  1»  Sociedad  OfU^mológica  Mexicana. 

Anal.  Oftal.-2« 
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Pig.  i. 


Examinando  enidadogamentc  las  fosas  nasales,  la  garganta  y 
las  vías  lacrimales,  no  se  pudo  encontrar  ninguna  alteración  apre- 
ciable.  La  consiíítencia  de  los  tumores  era  netamente  faueBOsa, 
de  superficie  lisa,  y  la  piel  no  presentaba  ninguna  alteración. 
Según  los  datos  que  pude  recoger,  la  enfermedad  empezó  cuando 
la  paciento  tenía  diez  y  seis  años  de  edad,  bajo  la  forma  de  dos 
pequeñas  elevaciones,  simétricas  á  uno  y  otro  lado  de  la  nariz, 
abajo  del  ángufó  interno  del  ojo,  las  cuales  fueron  creciendo 
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muy  lentamente  siq  causar  ninguna  molestia  á  la  enferma^  has- 
ta llagar  á  m  estado  actual,. e^  que  han  alcanzado,  poco  más  ó 
menos,  el  voluiii^  die  }Xi\  medio  hnexp  de  gallina  .y  le  han  «3- 
torba^  parcialmente  la  visión.  Es  por  esta  última  ciccunstancia 
por  lo  que  l|i  ^enferma  h»,  solicitado  un  tratamiento,  y  por  ol 
temor  de  la  pérdida  completa  de  la  visión.  ,  /  «•  :-^.'> 

Hucha  perplejidad  me  causó  ciertamente  esta  enferma,  tanto 
bajo  el  punto  de  vista  del  diagnóstico  como  del  tratamiento, 
y  solamente  después  de  una  consulta  con  mi  ilustrado  compa- 
ñero y  amigo  el  Sr»  J)x^  D.  J^quin  Riv^ro  y  Heraa,  pude  fijar 
mis  ideas  respecto  A  este  extraUQ  padecimiento  que  es  icpnocido 
en  la  ciencia  con.  el  nombre  de  "goundou!*  ó  '^anakhré.'.' 

La  descripción  d^  esta  enfermedad,  que  ^e«  propia  de  la  costa 
occidental  de  África,  se  encuentra  en  el  tratado  de  Patolc^a 
Exótica  de  Le  Danteo,  quii^  suministra  djatoa  muy  vagos  respecto 
de  su  etiología,  l/>  mismp  que  de  su  anatomía  patológica,  por  no 
haberse  practicjpido  ninguna  operación  ni  autopsia  que  diera  al- 
guna luz  sobre  esta  obscura  enfermedad.  En  los  países  donde  ^i- 
na^  loe  naturales  la  consideran  jpomo  una  carga  impuesta  por 
su  dios  y  j»l|U8an  todo. tratamiento.  

Fijado,  fil  diagnóstico  de  la  («^fermedad  me  resolví  á  desem- 
barazar á  esta  pobre  enferma  dé  sua  tumores  y  procedí  á  la  ope- 
ración j^  día  10  de  Oetubre.    .^  « 

Dormida  la  enferma  bajo  la  acción  del  cloroformo  y  con  las 
precauciones  de  asepwa  rigurosa  que  acostumbro  en  mis  ope- 
raciones, ayudado. por  el  Sr.  Br.  Frai^isco  Arellano,  practiqué 
una  incisión  ^que  empezó  en  el  lado  dei^cho  de  la  raíz  de  la 
nariz  descend^ndo  después  para  seguir  el  surco  naso-yugal,  ro- 
deando la  base  del  tumor  hasta  su  parte  extema  é  interesando 
los  tegumentQe.>vC'On  la  legra  procedí  á  descorticar  la  región 
desprendiendo  el.p^riosteO'j  lo:^  tejido&yblandos  que  lo^^ubsían,- 
quedando  á  la  vista  el  tumor  que  ora  netamente  huesoso.  Coíoo 
8u  base  era  ^demasiado. extensa,  iid  creí  prudente  usar  el  cincel 
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y  el  murtillo  para  desprenderlo  y  emplee  unas  tenasas  de  cu- 
charas cortantes  con  las  cuales,  mordiendo  el  tumor,  fui  arran- 
cándolo en  frai^mentos  hasta  el  límite  que  me  pareció  convenien- 
te, sin  haher  encontrado  ninguna  cavidad  en  el  interior.  Hecha 
la  hemostasia  se  unió  la  pie?*,  por  medio  de  una  sutura  intra- 
dérmica  con  hilo  de  plata.  ^1  mismo  procedimiento  seguí  d^sl 
lado  izquierdo,  obteniendo  en  ambos  lados  una  cicatrización  in- 
mediata. 

Consultando  después  la  última  edición  de  Le  Dantec^  que 
trae  la  fecha  de  1905,  he  visto  que  la  extirpación  de  estos  tu- 
mores faa  «ido  intentada  por  primera  vez  por  Pacheco  Méndez, 
en  el  Brasil,  en  un  mulato  de  24  años,  pudiendo^  por  lo  mismo, 
CGfnsiderarse  como  segundo  caso  el  que  tengo  la  honra  de  pre- 
sentar. 

Como  esta  enfermedad  es  muy  poco  conocida,  creo  que  los 
lectores  verán  con  gusto  la*  traducción  del  artículo  que  Le  Dan- 
tec  dedica  á  esta  extraña  afección  en  la  última  edición  de  su  tra- 
tado de  Patología  Erótica: 

El  ^'goundou*'  ó  '^anakhré"  es  una  enfermedad  que  ataca  par- 
ticularmente á  los  negros  de  la  costa  occidental  de  África,  y  que 
ostá  caracterizada  ¡lor  el  desarrollo  progresivo  de  un  tumor  hue- 
soso de  cada  lado  de  la  nariz.  Esta  curiosa  afección  señalada 
piót  Mac  Alister  y  Lamprey,  ha  sido'  bien  descrita  poi^  Machud. 
(Arch.  de  méd.  n«v.»,'  1895.) 

!.••  Dmiinio  geogt&fíco,^^lS\  goundeu  se  observa  particular- 
mente en  la  costa  de  Marñl  y  de  uva  maftera  especial  en  los 
países  que  riega  el  ri^  Cornee  (Bottié,  J^rinja1>o,  Indenié,  Attié, 
Morenou,  Baíonlé,  EsÜcasso).*  Ataea  csiii  exclusivamente  i^  la 
raza  agni-achanti  f)ne  \ive  en  los  grandes^  l>osqnes  y  es  muy 
raro  observarla  á  partir  del  país  de  KMg^  En  toda  la  r^ión  en 
que  la  enfermedad  es  endémica,  $c  encuentra  generalmente  como 
uno  ó  dos  casos  por  aldea  (te  lOO  á  150  habitantes. 

Maxwell  ha  señalado  mi  caso  en  JManpoQ,  en  la  China  meri^' 
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dional,  en  una  mujer  de  46  años.  Oraham.ha  encontrado  en  una 
eoferma  de  Sumatra,  un  hinchaniento  de  Ira  apófisis  aseen? 
deniee  del  másilar  y  de  los  huesos  propios  de  la  naríz^  que  le 
pareció  idéntico  al  goundou.  En  fin,  Pacheco  Méndez  acaba  de 
operar  un  caso  en  el  Brasil. 

2.^  Descripcián. — ^El  goundou  comienza  generalmente  duwite^ 
la  segunda  infancia,  siendo  el  adulto'  menos  susceptible  de  ccun* 
traerlo.  No  tiene  ninguna  relación  con  la  sífilis,  la  tuberculosis 
ó  la  lepra.  El  tumor,  que  al  principio  no  tiene  el  volumen  de 
un  frijol,  alcanza  á  los  quince  años  el  de  una  almendra,  á  lo;^ 
veinte  el  de  un  huevo  de  paloma,  y  á  los  treinta  el  de  uno  de 
gallina.  Más  tarde  puede  alcanzar  el  volumen  del  puño.  El  tu- 
mor es  doble,  «imétrico,  situado  de  cada  lado  de  la  nariz,  ovoi- 
de, de  grande  eje,  dirigido  abajo  y  afuera,  circunscrito,  sésil, 
duro,  huesoso,  sin  fluctuación,  probablemente  hueco,  no  in- 
teresando los  tegumentos  (piel  y  pituitaria),  indolente,  no  ter- 
minando nunca  por  supuración,  de  crecimiento  lento,  pero  con- 
tinuo, sin  repercusión  ganglionar,  y  no  ocasionando  más  que 
un  áolo  accidente :  la  obstrucción  de  la  vista:  Hi  en  los  primeros 
años,  el  aspecto  del  enfermo  es  desagradable,  mas  tarde  causa 
verdadero  horror  por  la  deformidad  de  la  cara  y  por  el  estrabis- 
mo divergente  que'  ocasiona  el  tumor,  llegado  á  cierto  grado  de 
desarrollo. 

El  goundou  no  es  temido  de  los  negros  y  los  enfermos  lo  so- 
brellevan con  resignación. 

3.*  Patogenia. — Los  Agni  del  Sur  dan,  acerca  del  origen  do 
esta  enfermedad,  una  explicación  tan  sencilla  y  cierta  para  ellos, 
como  insuficiente  para  los  europeos.  **El  goundou,  dicen,  es  la 
venganza  del  fetiche  Jero  ó  Zoré,  divinidad  terrible  que  castiga 
á  quien  le  ha  ofendido,  haciéndole  llevar  una  nariz  adornada 
con  dos  satélites  gemelos,  siempre  en  vía  de  crecimiento.  Ia 
víctima  pierde,  su  nombre  y  lleva  el  de  su  perseguidor  Jero  ó 
Zoré." 
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"Jero  Vs  im  feticHe  perfebüal -tfd  rey  dé  Bettié.  Está  hecho 
lio  ínadera  pintada  grofeeí-íimelife,  como  la  mayor  parte  de  l«>s 
oíroe  (fioses'del  rey  Berti\6  Kouamé;  pero  se  distingue  de  ellos, 
eíi  qíie  lleva  *8Ó6re  la'  rtíim  '\o^  'do*?  tumores  del  gonndou,-  del 
cual  es  dispensador.  Pasa  por  ser  muy  obediente  al  rey:  uüas 
cuantas  palabraá-y  tinr  regalo  y  Zoré  no  racila  en  conferir  el 
góilndou' A  lá  persona  que  se  le  designa  ó,  por  lo  menos,  á  alguno 
de  los  mieínbros  de'  su  familia :  es  el  sortilegio  y  el  xntriolo  de  ios 
negróé:"''  - 

*"A'lgQbas  veces,  el  fetiche  se  irrita  'ccintra  su  invocador  y  es 
así  (forillo' uno  de  los  hijos  de  'Benié  está  atacado  de  gonndou/' 
(Maclaud.) 

Madaud"  sé  inclina  á  creer  que  el  goundou  reconoce  c6mo 
órfgén,  lesibnes  provocadas  en  las  fosas  nasales  por  larvas  de 
dípteros. 'HáWa  qae*  investigar  si  no  se  trata  más  bien  de  nna 
enfermedad  congt§nitá  regresiva  del  género  del  aínhum.' La  pre- 
sencia de  tumores  análogos  én  ciertos  immos  (Maclaud  ha 'visto 
en  Bettié  un  chimpancé 'joven  portador  de  ün- doble  tumor  sobre 
la  nariz)  parece  dar  fundamento  á  ésta  hipótesis.  Pacheco 
Méndez  ha  tenido  oportunidad  de  operar  últimamente  un  mu- 
lato del  Brasil,  atacado  dé  goündoii.  Ha  hecho  el  examen  mi- 
c'roscópico  del  tiimdr  huesoso  y  ha  encontrado  en  toda  su  exten- 
sión los  mismos  elementos  celulares  que  en  la  osteítis 'y  el  os- 
teoma. 

4.®  Observaciones, — Obs.  I.  (Maclaud). — Zoré,  cautivo  de 
veinte  años  de  edad,  originario  dé*Mó6si,  llegó  al  país  de  los  Agni, 
hacia  los  ocho  ó  diez  años. 

I  Bien  constituido,  vigoroso,  sin  presentar  huella  de  sífilis,  de 
tuberculosis^  ni  de  lepra.  No  hay  indicios  de  degeneración,  la 
bóveda*  del  paladar  y  los  dientes  son  normales.  Visión  comple- 
ta, inteligencia  clara  y  desarrollo  perfecto  de  los'órganos  geni- 
tales. S.US  padres- eran  sanos  cuando  él  partió  delMossi  y  afir- 
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ma  que  ni  eu  &u  familia  ni  aun  en  su  aldea,  hubo  nadie  que  pa- 
deciera una  enfermedad  eemej«fiU\ 

Un  año  después  de  su  llegada  á  Bettié,  fué  atacado,  sin  trau- 
matismo ni  otra  causa  apreciable,  de  una  violenta  cefalea;  po* 
eos  días  después,  aparecieron  sobre  las  caras  laterales  de  la 
nariz,  dos  pequeños  tumores  simétricos  del  volumen  de  un  fri- 
jol; recuerda  que  en  la  misma  época  tuvo  un  escurrimiento  de 
pus  y  sangre  corrompida  por  la  nariz. 

Los  tumores  se  desarrollaron  con  lentitud  y  casi  paralela- 
mente. La  cefalea  persistió  durante  seis  meses  y  desapareció; 
después,  el  crecimiento  del  goundou  fué  por  completo  indolente. 

EsUtdo^oúciuaJ, — ^Tumor  ovoide,  simétrico,  bilateral,  sésil,  del 
volumen  de  un  huevo  de  gallina  á  la  izquierda,  de  una  nuez  á  la 
derecha,  duro  (la  jeringa  de  Pravaz  no  pudo  penetrar  en  él), 
circunscrito,  sin  fluctuación,  ocupando  las  caras  laterales  de  la 
nariz,  ejctendiéndose  de  la  raíz  de  este  órgano  á  la  fosa  canina 
(haciendo  cueipo),  intimamente  unido  á  los  huelgos  propios  de 
la  nariz,  unguis  y  apófisis  ascendente  del  maxilar  superior,  no 
interesando  los  cartílagos.  i 

I^  piel  es  normal,. sin  adelgazamiento,  cambio  de  color,  ni 
vascularización ;  es  niiSvil  sobre  el  tumor.  - 

El  examen  de  las  fosas  nasales  {)ern)ite  comprobar  la  perfecta 
integridad  de  la  mucosa  y  la  existencia  de  una  saliente  (mar* 
cada)  notable,  correspondiente  al  tumor,  con  deformación  de  las 
cornetas  y  disminución  de  la  capacidad  de  la  cavidad  nasal. 
No  hay  ningún  orificio  fistular. 

La  percusión  del  tumor  descubre  claramente  la  existencia 
de  una  cavidad. 

El  olfato  está  intacto ;  la  respiración  por  las  vías  nasales  e^ 
difícil.  Xo  hay  huella  de  repercusión  ganglionar. 

Obs.  IL  (Maclaud). — Assemakona,  hermano  del  jefe  de  Abcn- 
gourou  (Indenié)  de  edad  de  cuarenta  á  cuarenta  y  cinco  años. 
Este  individuo,  dotado  de  inteligencia  superior  á  la  de  los  otros 
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Agiri8y  accedió  á  mi  examen,  de  boen  grado.  Loe  doé  tumorci 
aparecieron  en  la  pubertad,  coincidiendo  con  tina  cefalea  que 
€liiró  un  año;  El  dolor  local  era  tan  vivo  que  impidió  todo  re- 
poso'  durante  la  primera  quincena.  Deiapués  Aseemakona  no  ha 
vuelto  á  sufrir. 

•El  tumor  más  voluminoso  es  el  izquierdo,  que  alcanza  el  ta* 
maño  de  una  naranja.  Hace  cerca  de  un  año  la  visión  se  hizo 
imposible.  Para  detener  el  mal,  Assemakona  se  hizo  practicar  una 
indáión  que  abarcó  toda  la  anchura  del  tumor  y  llegó  hasta  ol 
hueso;  el  resultado  fué  completamente  negativo. 
.  El  globo  ocular  no  está  del  todo-  atrofiado,  pero  el  enfetmo 
no  se  forja  ilusiones  acerca  de  la  suerte  que  le  espera:  antes 
de  dos  años  habrá  perdido  la  vista.  HabHa  aceptado  con  agra- 
decimiento *una  intervención  quirúrgica  que  la  ra^dez  de  la 
marcha  de  la  misión  me  impidió  intentar. 

5;®  Tratamiento, -^El  origen  sobrenatural  qué  los  Agnis  atri- 
buyen áesta  enfermedad,  les  impide  todo  tratamiento  activo; 
asi,  sería  difícil,  según  Maclaud,  obtener  su  consentimiento  para 
cualquiera  intervención  quirúrgica.  La  escisión  de  este  tumor 
huesoso  nos  parece,  sin  embargo,  de  fácil  ejecución.  Acaba  de 
ser  intentada  por  primera  vez  por  Pacheco  «Méndez,  «nel  Brasil, 
en  un  mulato  de  veinticuatro  años.  La  curación  consistió  en  la 
resección  sub-perióstica,  por  medio  de  la  gubia,  y  la  curación 
se- obtuvo  rápidamente.' 
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0B  LA  F^ILTRACION  DE  LÍQUIDOS  SALINOS  Y  ALBUMINOSOS 

A  TRAVÉS  BE  LA  CÁMARA  ANTERIOR, 

T  SU  PAPEL  EN  EL  GÉNESIS  DEL  OLAÜt^OMA.' 

Por  el  Dr.  'M.  Uribe  Tronooso. 

MÉXICO. 

(C  anduve.) 

Papel  de  la  presión  deí  Yítreo  y  de  la  adherenoia  írido-oómea  en 
la  flltración  y  la  Tetención  de  los  liqaidoi  intra-ocnlares. 

No  es  sólo  á  la  dificultad  de  la  osmosis  á  través  del  canal  de 
Schlemm,  á  lo  que  se  debe  la  retención  de  los  líquidos  intra-ocu- 
laree  en  el  glaucoma ;  la  adherencia  de  la  raíz  del  iris  á  la  base  de 
la  córnea,  desempeña  un  papel  que  es  preponderante  en  la  cons- 
titución del  estado  glaucomatoso. 

Ni  el  Profesor  Leber,  ni  sus  discípulos,  han  tenido  nunca  en 
cuenta,  en  la  estimación  del  coeficiente  de  la  filtración  en  el  ojo 
muerto,  la  presión  que  existe  normalmente  en  el  vitreo,  y  que 
influencia  notablemente  la  filtración  en  el  ojo  vivo,  ni  la  cons- 
tante lucha  entre  la  presión  posterior  y  la  anterior.  Ya  Pries- 
tley-Smith  había  hecho  notar  que,  aumentando  experimental- 
raente  la  presión  en  el  vitreo,  de  modo  qué  sea  un  poco  superior 
á  la  de  la  cámara  anterior,  se  impide  el  paso  de  los  líquidos  á 
través  del  ángulo,  fenómeno  que  hacía  visible  por  el  empleo  de 
soluciones  coloridas  en  ojos  de  borrego;  pero  su  aj)arato,  poco 
preciso,  no  le  permitió  medir  las  variaciones  que  sufre  la  filtra- 
ción cuando  se  ejercen  diferentes  presiones  en  el  vitreo. 

Habiéndome  llamado  la  atención  al  emplear  el  manómetro 
de  Leber,  la  gran  profundidad  que  adquiere  la  cámara  anterior 


1  Trabajo  presentado  al  X  Congreso  Internacional  de  Oftalmología,  Lucer- 
na. 19M. 
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durante  la  experiencia,  lo  que  indica  que  la  capacidad  de  ésta 
se  ha  aumentado  á  expensas  del  vitreo,  para  acercarme  más  á  las 
condiciones  normales,  hice  obrar,  por  medio  de  una  aguja  co- 
locada en  el  segmento  posterior  del  ojo,  presiones  iguales,  su- 
])eriore6  ó  inferiores  á  las  del  liquido  inyectado  por  el  manó- 
metro en  la  parte  anterior,  observando  sus  efectos  sobre  la  fil- 
tración. 

Me  valí  para  el  objeto,  de  un  pequeño  recipiente  de  vidrio 
lleno  de  una  solución  de  cloruro  de  sodio  al  7.5  por  mil  eu 
conexión  con  la  aguja  por  medio  de  un  largo  tubo  de  caoutchouc. 
El  recipiente  está  suspendido  y  puede  deslizar  sobre  una  tablita 
de  madera  en  lá  cual  se  ha  fijado  una  escala  en  centímetros  y  mi- 
límetros. Sabiendo  que  la  densidad  del  mercurio  es  13.5  veces 
la  del  agua,  bastará  multiplicar  por  esta  cifra  la  presión  en  mi- 
límetros de  mercurio,  para  tener  la  altura  de  la  presión  en  milí- 
metros de  agua. 

Si  una  vez  colocadas  las  dos  agujats.  una  en  la  cámara  ante- 
rior, y  la  otra  en  el  vitreo,  se  igualan  las  presiones  y  abrien- 
do primero  la  llave  de  la  cámara  anterior  é  inmediatamente 
después  la  del  vitreo,  se  mide  la  filtración  por  el  camino  que  re- 
corre la  burbuja,  se  notara  desde  luego  que  el  ojo  no  se  Ueua 
de  una  cantidad  tan  considerable  de  líquido  como  cuando  falt» 
la  presión  posterior,  ni  la  cámara  anterior  se  hace  tan  profun- 
da como  en  estas  circunstancias. 

La  filtración  es  mucho  menor ;  casi  la  mitad  de  lo  que  sería 
si  la  presión  en  el  vitreo  no  existiese.  Para  poder  tener  término 
de  comparación,  en  varias  experiencias  se  abrió  primero,,  du- 
rante cierto  tiempo,  la  llave  de  la  cámara  anterior,  y  luego 
que  ya  se  tenía  el  valor  de  la  filtración  aparente  de  esta  for- 
ma, se  abría  la  llave  del  vitreo  puesta  á  una  presión  igual  á  la 
(Je  la  cámara  anterior,  ó  aumentando  gradualmente  la  presióji 
hasta  iguahirlas.  Las  cifras  rosiHíctivas  pueden  verse  en  la  t*i- 
bla  IV. 
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2.7 

Hay  que  advertir,  que  cuando  se  abre  primero  la  llave  de 
la  cámara  anterior  para  hacer  la  comparación,  y  se  deja  que 
ge  llene  mucho,  la  presión  posterior  no  puede  ya  después  arro- 
jar el  exceso  de  líquido  y  la  capacidad  de  la  cámara  anterior 
queda  aumentada.  Cuando  se  abren  ambas  llaves  al  mismo  tiem- 
po, el  valor  de  la  filtración  es  la  mitad  ó  un  poco  mayor. 

una  vez  obtenida  la  filtración  á  presiones  iguales  (25  mm. 
en  estas  exi)eriencia8),  si  se  sigue  elevando  la  presión  del  vitreo, 
se  verá  que  la  cantidad  de  líquido  que  penetra  del  aparato  á  la 
cámara  anterior,  va  siendo  cada  vez  menor,  hasta  que  á  una 
presión,  que  varía  de  27  á  .31  milímetros  de  mercurio,  toda  fil- 
tración se  detiene.  Si  entonces  se  disminuye  la  presión  en  eJ 
vitreo,  la  filtración  vuelve  á  comenzar  en  proporción  á  la  dimi- 
nución de  aquélla.  íllevándola  de  nuevo,  la  filtración  vuelvo  á 
detenerse,  y  el  fenómeno  se  reproducirá  cuantas  veces  se  quiera. 

La  diminución  de  la  filtración  á  la  mitad,  cuándo  las  dos  pre- 
siones se  igualan,  indica  que  las  cifras  dadas  por  l^eber.  Bentzen 
y  Niesnamoff,  son  muy  grandes,  y  que  el  aumento  de  capacidad 
de  la  cámara  anterior,  á  expensas  del  vitreo,  es  el  factor  causal 
de  esta  estimación  exagerada. 
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El  hecho  de  que  fe  filtración  verdadera  ee  suspenda  (es  decir, 
que  no  aparezca  ya  líquido  en  la  superficie  del  ojo),  cuando  la 
presión  en  el  vitreo  se^hace  un  poco  superior  á  la  presión  de  la 
cámara  anterior,  enteramente  inexplicable  por  las  solas  leyes  fí- 
sicas de  la  presión  en  vasos  cerrados,  se  explica  fácilmente  por  el 
rechazamiento  de  la  raíz  del  iris  contra  la  periferia  de  la  córnea, 
que  obstruye  mecánicamente  las  vías  de  filtración.  8i  después 
de  endurecidos  y  congelados  se  seccionan  ojos  en  los  que  se  ««a 
hecho  esta  experiencia  (fig.  3/).  y  ojos  en  los  que  se  ha  hecho 
obrar  únicamente  la  presión  en  la  cámara  anterior  (fig.  4.*), 
se  observará  inmediatamente  que,  mientras  que  en  los  últimos 
la  cámara  anterior  tiene  una  profundidad  enorme^  y  la  raíz  del 
iris  está  empujada  hacia  atrás,  en  los  primeros,  por  el  contrario, 
la  profundidad  'de  la  cámara  anterior  es  muy  j)equeña,  y  la  raíz 
del  iris  está  aplicada  fuertemente  contra  la  córnea. 

En  cortes  histológicos,  estos  detalles  son  aún  más  perceptibles, 
sobre  todo,  si  se  les  compara  con  el  corte  de  un  ojo  normal  (fig. 
5.«). 

Para  ponerme  en  condiciones  más  «emejantes  á  las  normales, 
intruduje  en  un  ojo  la  aguja  de  Leber  en  la  cámara  posterior, 
detrás  del  iris,  y  la  otra  aguja  en  el  vitreo ;  los  resultados  fueron 
iguales  en  lo  que  se  refiere  á  la  filtración  sin  presión  posterior, 
y  á  presiones  iguales  en  el  vitreo  y  la  cámara  anterior,  pero  k 
suspensión  de  la  filtración  se  hizo  luego  que  la  presión  del  vitreo 
aumentó  1.5  á  2  milímetros  de  mercurio. 

Si  en  un  ojo  se  hace  obrar  únicamente  la  presión  posterior, 
introduciendo  la  aguja  del  aparato  de  Leber  en  el  vitreo,  la 
filtración,  es  decir,  la  admisión  de  líquido  del  aparato,  es  la 
misma  al  principio  que  cuando  la  aguja  está  en  la  cámara  an- 
terior. Esta  última  es  de  muy  poca  profundidad,  y  si  se  va  ele- 
vando la  presión,  la  cifra  de  la  filtración  aumenta  un  poco,  pero 
se  conserva  igual  desde  50  mm.  en  adelante.  A  80  mm.  co- 
mienza á  decrecer,  sin  que  se  llegue  á  hacerla  desaparecer  por 


Plg.  3. — Ck)rte  histológ^ico  de  un  ojo  humano,  en  el  cual  se  ha  hecho  obrar 
ana  presión  en  el  vitreo,  superior  á  la  de  la  cámara  anterior.  El  iris  I  está  re- 
chazado hacia  adelante,  especialmente  en  su  base,  adonde  toca  el  retículo  es- 
clero-córneo;  C,  comea;  C  S,  canal  de  Schlemm;  A,  cámara  anterior. 


Fig.  4. — Corte  histológico  de  un  ojo  en  el  cual  se  ha  hecho  obrar  únicamen- 
te la  presión  en  la  cámara  anterior,  con  el  Manómetro  de  Leber.  El  iris  I  está 
rechazado  fuertemente  hacia  atrás  y  se  encorva  en  forma  de  bóveda;  la  capa- 
cidad de  la  cámara  anterior  A,  está  fuertemente  aumentada. 


Fig.  5. — Corte  histológico  de  un  ojo  normal  á  través  del  ángulo  de  la  cáma- 
ra anterior.  C,  córnea;  I,  iris;  C  S,  canal  de  Schlemm.  dividido  en  dos  partes 
por  tractus  fibrosos;  R  C,  retículo  esclero -córneo;  A,  cámara  anterior. 
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completo,  aunque  se  empleen  grandes  presiones  de  100  á  120  mnu 
de  mereurío. 

Es^  pues,  á  la  lucha  entre  las  presiones  anterior  y  posterior, 
á  la  que  se  debe,  en  condiciones  normales,  la  verticalidad  del 
iris  y  la  libertad  del  ángulo  de  filtñieíón ;  cuando,  por  él  con- 
trario, la  presión  posterior  vence  á  la  anterior,  entonces  la  raíz 
del  iris  se  aplica  mecánicamente  sobre  la  córnea,  y  la  cámara 
anterior  queda  disminuida  de  profundidad. 

Estas  dos  presiones  existen  en  el  ojo  normal  á  cada  'lado  del 
diafragma  irido-cristaliniano,  y  se  hacen  equilibrio  cuando  exis- 
te una  libre'  comunicación  entre  las  dos  cámaras ;  la  de  la  cá- 
mara anterior  es  debida  á  la  secreción  de  los  procesos  ciliares, 
y  por  consecuencia,  está  intimamente  subordinada  á  la  tensión 
sanguínea ;  la  del  vitreo  depende  principalmente  de  la  existencia 
en  la  trama  de  eete  cuerpo,  de  cierta  cantidad  de  líquidos  que 
ejercen  presión  en  todas  direcciones  sobre  la  hialoide  como' 
dentro  de  im  vaso  cerrado,  y  también  en  gran  parte  á  la  hiasa 
de  la  sangre^  circulante  dentro  de  los  vasos  ceroideos. 

Después  de  una  paracentesis  ó  inmediatamente  después  de  In 
muerte,  la  presión  posterior  es  la  única  que  subsiste  en  parto, 
y  sólo  cuando  el  vitreo  ha  lincho  pasar  al  humor  acuoso  la  ma- 
yor parte  de  sus  líquidos,  para  reemplazar  á  los  que  continúan 
filtrando  por  el  ángulo,  la  presión  se  reduce  á  O,  algún  tiempo 
después  de  la  muevte.- 

la  leeréción  én  el  ojcr  vivo. 

fie  la  diferencia  cíe  filtración  entre  el  ojo  vivo  y  él  miiéfto, 
h«  creído  Niesnamoff  poder  deducir  cuál  es  el  débito  de  la  secre- 
ción -del  humor  aeno^o:  puesto  qué'  en  el  ojo  vivo  (conejo)  sólo 
entra  á  una  presión  de  25  mm.  de  mercurio  ún  niilímetró^  cú- 
bico de  liquido  en  un  minuto,  mientras  que  éu  el  ojo  muerto, 
en  el  que  falta  la  secreción  de  los  procosos  ciliares,  entra»  on  eí 
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mismo  tiempo  7  milúnetros  cúbieoB,  la  secreción  equiyaldria  i 
la  diferencia  ó  sean  6  milimetros  cúbicos  á  esa  presión.  En  este 
cálculo,  sin  embargo,  Xiesnamoff  no  tiene  en  cuenta  la  presión 
posterior  total,  como  factor  del  valor  de  la  filtración,  pues  si  es. 
cierto  que  las  medidas  fueron  tomadas  en  el  mismo  ojo,  antes 
y  después  de  haber  muerto  al  animal  por  sangjria  al  blanco, 
faltando  en  el  segundo  caso  la  masa  de  la  sangre  dentro  de  los 
vasos  íntra-oculares,  la  ^nsión  del  vitreo  tiene  que  haber  dismi- 
nuido considerablemente,  y  la  cámara  anterior  pudo  ensancharse 
más  fácilmente  á  sus  expensas.  . 

Admitiendo  que  el  valor  real  de  la  filtración,  como  lo  hemos 
demostrado  en  las  experiencias  finteriores,  sea  sólo  la  mitad  de 
la  filtración  aparente,  2.6  milimetros  cúbicos  por  término  me- 
dio en  el  hombre^  el  débito  real  de  la  secreción  del  humor  acuo-. 
so  sería  sólo  de  l.G  milímetros  cúbicos  en  un  minuto,  á  la  pre- 
sión de  25.       ' 

Esta  cifra  estaría  más  en  consonancia  con  lo  que  sabemos  ac- 
tualmente (Leber)  acerca  de  la  leatitud  de  los  cambios  nutriti- 
vos dentro  del  ojo. 

£1  i^netis  del  glaneona.     . 

Las  dos  series  de  experiencias  antes  relatadas,  dan  cuenta  del 
mecanismo  de  producción  del  ataque  de  glancoma  agudo  y  de 
la  retención  definitiva,  y  vienen  á  confirmar  la  teoría  que  desde 
hace  cuatro  años  he  expuesto  acerca  de  los  orígenes  del  glau- 
coma. 

Basta,  en  efecto,  que  exista  cierta  cantidad  de  albmnina  en  el 
humor  acuoso,  para  que  la  filtración,  al  principio  poco  influen- 
ciada, acabe  por  reducirse  á  una  cantidad  mínima  ó  suspender- 
se enteramente.  El  líquido  que  se  acumula  en  el  interior  del 
globo  comprime  las  venas  vorticosas  y  las  retinianas,  y  dificul- 
ta la  circulación  de  vuelta.  La  estasis  venosa.de  la  coroide,  y  <^ 
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general  de  todo  el  segmento  posterior  del  ojo,  produce  mtiy  pron- 
to Ift  impregnación  del  vitreo,  en  edema,  y,  como  consecuencia, 
el  aumento  de  la  presión  posterior  y  el  cerramiento  del  ángulo 
de  filtración,  que  al  principio  pasajero,  como  la  salida  de  la  al« 
búmina  á  través  de  los  vasos,  ie  hace  después  definitivo,  cuando 
el  vitreo  no  \Tielve  ya  á  su  volumen  primitivo. 

En  el  glancoma  subagudo  y  crónico,  la  cifra  de  albúmina  es 
menor,  y  la  filtración  está  menos  impedida ;  la  dificultad  de  ks 
cambios  nutritivos  en  el  vitreo,  por  el  estancamiento  de  las  co^ 
rrientes  osmóticas  á  causa  de  la  alteración  del  liquido  nutrí* 
dor,  que  se  carga  de  albúmina  en  gran  proporción,  es  la  causa 
pTÍDcipal  de  la  acumulación  de  este  liquido  en  la  trama  del  vi- 
treo, de  su  aumento  de  volumen,  y  del  cerramiento  del  ángulo 
irido-cómeo,  que  hace  la  retención  definitiva. 


Para  terminar,  haré  presente  mi  gratitud  al  Sr.  Lie.  D.  Justo 
Sierra,  Subsecretario  de  Instrucción  Pública,  que  se  sirvió  en- 
cargar á  Alemania  y  poner  á  mi  disposición  el  aparato  que  uti- 
licé en  estas  investigaciones;  á  su  estimable  colaborador  el  Sr. 
Lie.  Esiequiel  <)hávez;  al  Dr.  Manuel  Toussaint,  Director  del 
Instituto  Patológico  Nacional,  que  me  facilitó  bondadosamente 
los  elementos  con  que  cuenta  dicho  Instituto;  al  Dr.  Edgard 
S.  '^Thomson,  de  Nueva  York,  que  tuvo  la  bondad  de  practicar 
los  cortes  histológicos  que  -sirvieron  para  las  figuras  y  á  mi  ayu- 
dante el  Sr.  Luis  Buhot,  por  la  inteligente  cooperación  que  me 
prestó  en  todas  las  experiencias. 

Besnmen  y  conolnsiones. 

El  coeficiente  de  filtración  de  los  líquidos  intra-oculares  n 
través  del  ángulo  de  la  cámara  anterior,  medido  con  el  manó- 
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metro  de  filtración  de  Leber  en  el  ojo  muerto,  no  representa 
realmente  la  filtración  verdadera,  pues  la  cantidad  de  liquido 
que  pasa  del  aparato  al  ojo  no  es  igual  á  la  que  sale  y  ee  puede 
recoger  directamente  después  de  la  experiencia.  Las  diferencias 
dependen  del  cupo  de  la  cámara  anterior,  que  puede  ser  más 
ó  menos  grande,  según  que  el  vitreo  se  deje  rechazar  más  6  menos 
(como  lo  demuestra  la  notable  profundidad  que  adquiere  la  cá- 
mara anterior  durante  la  experiencia),  de  la  presión  del  liqni* 
do  inyectado,  que  en  el  manómetro  de  Leber  va  disminuyendo 
notablemente  conforme  avanza  la  experiencia,  y  de  la  capacidad 
real  de  filtración  del  ojo. 

Las  experiencias  instituidas  para  pesar  directamente  la  can- 
tidad de  liquido  filtrado  que  ee  encuentra  en  la  superficie  del  ojo 
después  de  la  experiencia,  conociendo  exactamente  la  canti- 
dad que  ha  penetrado  del  aparato  al  ojo,  demuestran  que  una 
cantidad  considerable  de  dicho  liquido  escapa  á  la  filtración, 
aun  deduciendo  la  cantidad  que  penetró  en  el  primer  minuto» 
y  sirvió  para  distender  la  cámara  anterior.  Este  método,  sin 
embargo,  está  sujeto  á  una  causa  de  error  notable,  pues  la  evar 
poración  del  liquido  'filtrado  hace  aumentar  la  cantidad  apa- 
rente de  líquido  retenido. 

La  pesada  directa,  antes  y  despuéa  de  la  experiencia,  demues- 
tra que  cierta  cantidad  de  liquido  queda  dentro  dctl  ojo ;  pero 
esta  cantidad  ha  sido  menor  que  la  que  entró  al  ojo  en  el  pri- 
mer minuto  de  la  filtración ;  lo  que  indica  qlie,  en  algunos  ca- 
sos, cierta  cantidad  dé  liquido  puede  servir  para  mantener  comí-' 
tante  el  débito  de  la  filtración,  á  pesar  de  que  la  presión  del  lí- 
quido inyectado  disminuye  durante  el  tiempo  de  la  expelñencia 
(10  mm.  de  presión  en  los  400  mm."  que  registra  el  aparato). 

La  retención  de  líquido  encontrada  por  el  primer  método, 
debe  ser  el  caso  más  general,  porque  si  se  toma  la  tensión  intra- 
ocular  con  el  manómetro  pequeño,  anexo  al  aparato  en  dife- 
rentes tiempos  de  la  experiencia,  se  ve  que  va  aumentando  con- 
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Biderablemeiite  hasta  Uegar  de  O  á  15  ó  20  milímetroB  de  mer- 
curio ;  lo  que  no  debería  suceder  si  la  filtración  fuere  constante, 
pues  entonces  igualando  la  entrada  á  la  salida,  la  proporción 
de  líquido  que  entró  en  el  primer  minuto,  y  sirvió  sólo,  como  se 
asegura,  para  distender  el  globo,  debería  permanecer  invaria^ 
ble,  y,  por  lo  tanto,  siempre  el  ojo  á  la  misma  presión. 

Para  investigar  la  influencia  que  los  líquidos  vlbuminosoa 
tienen  en  el  coeficiente  de  filtración,  se  hizo  uso  de  soluciones 
albuminosas  tituladas  del  1  al  6%  obtenidas  por  dilución  de  sue<» 
TO  de  sangre  de  perro  y  de  caballo  recogidos  en  estado  aséptico,, 
j  analizados  químicamente  respecto  á  su  proporción  de  albú*^ 
mina.  Como  el  coeficiente  de  filtración  es  muy  variable  de  un  ojo 
á  otro,  hubo  necesidad  de  buscar  primero  en  cada  uno  el  valor 
de  la  filtración  con  solución  salina  normal,  y  en  seguida  coa 
soluciones  albuminosas. 

Cuando  los  ojos  estaban  en  buen  estado  de  conservación,  ¿e 
registró  siempre  una  notable  dirawindón  de  la  filtración,  em- 
pleando líquidos  albuminosos,  diminución  que  alcanzaba  ge- 
neralmente á  ^/b  ó  '/b  de  la  filtración  con  líquido  salino  toma- 
do como  unidad.  La  diminución  no  fué,  sin  embargo,  propor- 
cional á  la  concentración  de  las  soluciones  de  albúmina,  lo  que 
se  explica  fácilmente  teniendo  en  cuenta  que  la  experiencia  du- 
raba solamente  de  15  á  '30  minutos,  y  estando  mezclado  el  co- 
loide albúmina  con  una  gran  proporción  de  cristaloides,  éstos 
filtran  de  preferencia,  y  por  su  salida  dan  lugar  á  la  entrada  de 
nueva  cantidad  de  líquido  del  aparato  á  la  cámara  anterior. 
Si,  en  efecto,  se  deja  obrar  mayor  tiempo  la  solución  de  albú- 
mina, la  filtración  va  disminuyendo  y  acaba  por  suprimirse. 
Analizando  químicamente  la  solución  de  albúmina  antes  y  des- 
pués de  una  filtración  prolongada,  se  pudo  demostrar  que  con 
una  solución  al  6%,  el  liquido  filtrado  contenía  únicamente  un 
3%  de  albúmina. 

Hay  que  tener  en  cuenta,  además,  que  estando  en  el  ojo  muer- 
Anal.  OítaL— 25 
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to  los  canales  venosos  de  excreción  vacíos  de  sangre,  la  osmosifi 
de  loB  líquidos  albuminosos  debe  ser  más  fácil  que  en  el  ojo  vivo, 
«n  el  cual  la  sangre  venosa  circulante  contiene  una  gran  propor- 
ción de  albuminoides,  siendo,  por  lo  tanto,  únicamente  á  dife- 
rencias de  presión  á  las  que  se  deberá  la  filtración  de  los  líquidos 
albuminosos,  en  casos  patológicos. 

La  presión  que  existe  en  el  vuerpo  vitreo,  es  un  factor  de 
grande  importancia  en  la  filtración,  pues  á  ella  se  debe  que  el 
ángulo  irido-córneo  se  cierre  ó  no.  Ni  Leber  ni  Niesnamoff  tu- 
vieron nunca  en  cuenta,  en  la  estimación  del  coeficiente  de  fil- 
tración en  el  ojo  muerto,  la  existencia  de  dicha  presión  durante 
la  vida,  y  por  ello  las  cifras  que  obtuvieron  son  demasiado  altas. 
Haciendo  obrar  al  mismo  tiempo  sobre  el  ojo  muerto  presiones 
iguales  en  la  cámara  anterior  y  en  el  vitreo,  la  primera  no  adquie- 
re la  profundidad  exagerada  que  alcanza  cuando  se  usa  únicamen- 
te la  presión  anterior;  el  iris  se  mantiene  vertical,  y  la  cifra  de  la 
filtración  es  casi  la  mitad  menor  que  lo  que  indican  las  cifras  de 
Niesnamoff  (2.6  mm.  por  minuto  en  vez  de  6V^  en  el  hombre  á 
1¿5  mm.  de  presión). 

Si  en  vez  de  mantener  iguales  las  presiones,  se  va  elevando 
gradualmente  la  del  vitreo,  la  filtración  disminuirá  también 
gradualmente  hasta  cesar  del  todo,  con  sólo  una  diferencia  At 
3  á  5  mm.  de  presión.  Bajando  de  nuevo  la  presión  en  el  vitreo, 
la  filtración  vuelve  á  comenzar  para  cesar  de  nuevo,  si  aquella  se 
eleva,  y  el  hecho  se  repetirá  cuantas  veces  se  desee.  Este  fenó- 
meno, contrario  á  las  leyes  físicas  de  la  presión  en  vasos  cerrados, 
fie  explica  por  el  rechazamiento  de  la  base  del  iris  contra  el  retí- 
culo esclero-cómeo,  y  la  obstrucción  mecánica  de  las  vías  de  fil- 
tración, como  se  comprueba  por  medio  de  preparaciones  microi^ 
cópicas. 

Admitiendo,  pues,  que  la  filtración  real  es  solamente  2.6  mm. 
en  el  hombre,  la  secreción  del  humor  acuoso  que  equivale,  según 
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Niesnamoff^  á  la  diferencia  entre  la  filtración  en  el  ojo  muerto 
y  en  el  vivo,  será  solamente  1.6  mm.'  por  minuto. 

Las  investigaciones  anteriores  confirman  la  teoría  patogénica 
del  glatucoma,  expuesta  por  el  autor  hace  cuatro  años  y  apoyada 
en  el  análisis  químico  del  humor  acuoso  en  11  casos  de  glaucoma, 
en  todos  los  cuales  se  encontró  un  notable  aumento  de  materias 
albuminoides,  que  llegó  en  un  caso  hasta  el  3%. 

La  dificultad  de  la  filtración  que  produce  la  acumulación  de 
estas  materias  coloides,  es  el  principio  de  todo  el  ciclo  de  fenóme- 
nos que  termina  en  el  estado  glaucomatoso.  En  el  glaucoma  agu- 
do la  retención  de  los  líquidos  intra-oculares  produce  la  estar 
sis  venosa,  el  edema  del  vitreo  y,  consecutivamente,  el  rechaza- 
miento de  la  raíz  del  iris  contra  la  córnea,  que  primero  mecánico 
y  transitorio,  mientras  dura  la  dialbuminosis  á  través  de  los 
vasos  ciliares,  se  hace  permanente  y  llega  á  la  soldadura  cuando 
el  vitreo  perturbado  en  su  nutrición  no  vuelve  ya  á  su  volumen 
primitivo  en  el  intervalo  de  los  ataques. 

Conolusiones. 

Primera. — El  manómetro  de  filtración  de  Leber  no  mide  la 
filtración  real,  es  decir,  la  salida  del  líquido  fuera  del  ojo,  sino 
únicamente  la  cantidad  que  puede  admitir  la  cámara  anterior, 
y  que  depende  de  la  mayor  ó  menor  resistencia  que  ofrece  el 
vitreo  del  ojo  muerto,  así  como  de  la  presión  á  que  se  inyecta 
el  líquido  dentro  del  ojo  y  que  va  disminuyendo  gradualmente 
en  el  manómetro  durante  el  curso  de  la  experiencia. 

Seoitnda. — Generalmente  una  parte  del  líquido  escapa  á  la 
filtración  y  se  acumula  dentro  del  ojo,  pero  en  ciertos  casos, 
cuando  el  débito  permanece  constante  á  pesar  de  la  diminución 
de  la  presión,  una  parte  del  líquido  que  entró  en  el  primer  mi- 
nuto puede  salir  para  compensar  esta  diminución. 

Tercera.— La  filtración  de  los  líquidos  albuminosos  es  mu- 
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cho  menor  que  la  de  los  líquidos  salinos^  alcanzando  general- 
mente Vs  á  Vi  de  Ici  de  estos  últimos;  pero  la  concentración  de 
las  soluciones  no  tiene  influencia  proporcional  en  la  diminución 
á  causa  del  corto  tiempo  que  dura  la  experiencia. 

Cuando  ésta  se  prolonga  de  8  á  10  horas,  la  filtración  acaba 
por  suspenderse  por  acumulación  de  la  albúmina  en  la  cámara 
anterior,  mientras  que  en  el  liquido  filtrado  se  encuentra,  en 
cambio,  en  proporciones  muy  reducidas. 

Cuarta. — En  las  inyestigaciones  sobre  el  ojo  muerto,  á  cau- 
sa de  la  falta  de  la  presión  que  normalmente  existe  en  el  vitreo 
durante  la  vida,  las  cifras  que  se  han  obtenido  para  la  filtración 
normal  son  demasiado  altas.  Cuando  se  hacen  obrar  presiones 
iguales  en  la  cámara  anterior  y  en  el  vitreo,  la  filtración  se  re- 
duce casi  á  la  mitad  de  las  señaladas  (2.6  mm.  por  minuto  en 
el  hombre,  á  25  mm.  de  presión). 

QriNTA. — Cuando  se  va  aumentando  la  presión  en  el  cuerpo 
vitreo,  la  filtración  disminuye  gradualmente  hasta  suspenderise 
por  completo.  ¥A  hecho  es  debido  á  la  aplicación  de  la  raíz  del 
iris  contra  la  córnea,  que  obstruye  mecánicamente  las  vías  de 
excreción. 

Sexta. — La  secreción  del  humor  acuoso  en  el  ojo  vivo,  debe 
•er  también  mucho  más  pequeña  que  la  calculada  anteriormente 
é  igual  á  1.6  mm.  por  minuto  en  el  hombre,  á  una  presión  de 
25  mm. 

SÉPTIMA. — La  dificultad  de  la  filtración  de  los  líquidos  al- 
buminosos en  primer  lugar,  y  la  oclusión  mecánica  de  las  vías 
de  filtración  por  el  aumento  de  la  presión  posterior,  dan  cuenta 
completa  del  mecanismo  de  producción  de  los  síntomas  que  ca- 
racterizan el  glaucoma. 
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LAS  BLEFABITIS. 
Por   el    Dr.    Trousseau. — París, 


La  blefaritis,  ó  más  bien  las  blefaritis,  inflamaciones  del  bor- 
de libre  de  los  párpados,  son  muy  frecuentes  y  constituyen  una 
afección  grave,  tanto  desde  el  punto  de  vista  de  la  diñcultad  del 
tratamiento  como  de  las  complicaciones  que  pueden  determinar. 

Se  pueden  dividir  sus  síntomas  en:  comunes  á  todas  las  va- 
riedades y  particulares  á  cada  una  de  ellas. 

I.  Síntomas  comunes. — a)  Objetivos :  los  bordes  de  los  pár- 
pados están  hinchados,  rojos  y  cubiertos  de  costras.  Las  pestañas 
caen,  hállase  inflamada  la  conjuntiva  y  existe  lagrimeo. 

b)  Subjetivos:  el  sujeto  se  queja  de  escozores,  picores,  dolo- 
res que  se  exacerban  con  el  viento,  el  humo,  el  polvo,  el  calor, 
una  simple  desviación  de  régimen  en  los  artríticos,  en  una  pala- 
bra, por  cualesquiera  causas  irritantes.  Al  menor  trabajo,  prodú- 
cense  fenómenos  de  astenopia  que  podrán  ser  considerados  ó  como 
causa  6  como  efecto  de  la  enfermedad  así  que  se  haya  examinado  la 
refracción  del  sujeto. 

I I.  SÍNTOMAS  PROPIOS. — Las  variedades  de  blefaritis  son  nume- 
rosas, y  como  loe  párpados  forman  parte  del  tegumento  externo, 
sus  lesiones  y  su  tratamiento  presentarán  una  analogía  comple- 
ta con  los  tratamientos  y  con  las  lesiones  de  las  afecciones  cu- 
táneas : 

Blefaritis  eritematosa,  caracterizada  por  rubicundez  é  hin- 
chazón hgera,  sin  caída  de  las  pestañas;  esta  blefaritis  puede 
hacerse  flegmonosa  si  sobrevienen  orzuelos  ó  chalaziones  como 
complicaciones; 

Blefaritis  eczematosa,  que  puede  revestir  la  forma  aguda,  en  la 
cual  los  bordes  están  rojos,  hendidos  y  rezumantes,  y  también  la 
forma  tórpidaj  con  síntomas  reaccionales  menos  acusados  y  en  que 
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la  piel,  que  está  arrugada,  «e  descama  y  es  el  asiento  de  violen-» 
tos  picores; 

Blefaritis  fitiriástca,  descamación  seborreica  acompañada  de 
picores ; 

Blefaritis  hipertrófica,  la  cual  no  es  sino  una  consecuencia  de 
las  precedentes  y  en  la  cual  los  bordes  de  los  párpados  están 
engruesados  y  duros; 

Blefaritis  ulcerosa,  complicación  de  las  demás  formas,  carac- 
terizada por  ulceraciones  costrosas  en  la  base  de  las  pestañas  y  la 
caída  de  éstas  á  la  menor  presión  (esta  blefaritis,  principalmen- 
te, es  la  que  debiera  ser  denominada  blefaritis  ciliar) . 

Finalmente,  blefaritis  ptíriásica,  producida  por  las  liendre»  y 
piojos  que  se  encuentra  en  la  base  de  los  pelos. 

Consecuencias. — Si  estas  efecciones  no  son  bien  cuidadas,  re- 
sulta un  estado  de  irritación  crónica  de  los  párpados,  y  como  los 
ojos  no  están  ya  protegidos  por  las  pestañas,  se  irritan,  inflámase 
la  conjuntiva,  prodúcese  ectropion,  y  también  desviaciones  la- 
grimales con  lagrimeo  crónico. 

Todavía  aquí  es  importante  comprobar  si  la  afección  de  las 
vías  lagrimales  no  es  la  causa,  en  vez  del  efecto,  de  la  blefaritis. 
Por  último,  sobrevienen  orzuelos  y  chalaziones. 

Las  causas  generales  se  encuentran  en  el  artritismo,  en  la  es- 
crófula y  en  todas  las  diátesis  que  pueden  engendrar  las  enfer- 
medades cutáneas. 

En  cuanto  á  las  causáis  locales,  la  mayor  parte  de  las  veces  no 
son  sino  frotamientos  á  que  el  enfermo  recurre  con  las  manos, 
ó  contactos  del  polvo.  Por  consiguiente  ciertas  ocupaciones, 
que  no  será  inútil  investigar,  y  lo  mismo  ciertas  profesiones, 
son  á  menudo  la  causa  de  la  blefaritis;  los  camareros  de  café, 
por  efecto  de  su  permanencia  continua  en  un  aire  confinado  y  lle- 
no de  tabaco,  los  peleteros  que  de  continuo  están  expuestos  á  la 
borrilla  que  se  escapa  del  cepillado  de  las  pieles,  los  individuos 
que  llevan  lentes  mal  colocados  sobre  la  nariz,  están  igualmente 
predispuestos.  Merecen,  finalmente,  señalarse  la  presencia  de  los 
piojos,  los  vicios  de  refacción  mal  corregidos  y  las  obstruociones 
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lagrimales.  Las  más  de  las  veces,  cuando  la  blefaritis  es  bilate- 
ral, indica  que  es  de  origen  general. 

Tratamiento. — ^a)  Tratamiento  general. — Ante  todo  es  pre- 
ciso combatir  la  diátesis;  en  los  escrofulosos,  ordenar  el  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  los  baños  salados,  las  estaciones  marítimas 
salinas,  Salies-de-Béarn;  en  los  artríticos  una  temporada  en 
Uriage,  Challes,  Luchen,  y  la  antisepsia  intestinal  en  los  auto- 
intoxicados. 

Prescribir  un  régimen  del  cual  serán  excluidos  todos  los  ali- 
mentos excitantes  y  los  alcoholes.  En  caso  necesario,  el  régimen 
lácteo  absoluto  por  algún  tiempo;  prohibir  la  permanencia  en 
los  sitios  donde  se  fume  y  el  aire  esté  confinado;  recomendar 
una  higiene  conveniente. 

b)  Tratamiento  local, — ^Algunas  de  las  precauciones  que  con- 
viene tomar  serán  comunes  á  todas  las  variedades;  asi  es  que 
convendrá,  por  ejemplo : 

Investigar  lo  más  exactamente  posible  k  causa  de  la  blefaritis 
y  combatirla ; 

Recomendar  una  limpieza  meticulosa  de  las  manos  y  lo  mis- 
mo de  los  instrumentos  que  sirvan  para  el  tratamiento ;  practicar 
la  asepsia  de  los  bordes  ciliares  por  medio  de  un  lavado  diario. 

Los  tratamientos  particulares  á  cada  una  de  las  diferente? 
variedades  serán  más  difíciles  y  exigen  mayor  tacto:  vamos  á 
pasar  revista  de  ellos  indicando  lo  que  conviene  á  cada  una  de 
éstas: 

1.®  Blefaritis  eritematosa, — Una  vez  buscadas  y  eliminadas 
las  causas,  si  la  blefaritis  no  va  acompañada  de  demasiada  irri- 
tación, se  ordenarán  compresas  calientes  impregnadas  de  agua 
boricada  ó  de  boricina  (una  cucharada  de  las  de  postre  en  un 
gran  tazón  de  agua  tibia) . 

Por  la  noche  se  aplicarán  pomadas  diferentes,  comenzando  por 
la  menos  irritante,  la  vaselina  neutra  ó  una  mezcla  en  partes 
iguales  de  vaselina  y  de  lanolina  primeramente,  y  después,  cuan- 
do el  enfermo  siga  mejor,  k  pomada  de  precipitado  bknco,  cuya 
fórmala  se  indica  más  adelante.  Se  proseguirá  el  tratamiento  esa 
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tanto  que  exista  rubicundez,  y  se  continuará  cuando  menos  haata 
tres  semanas  después  de  su  desaparición,  yolviendo  á  él  á  la  me- 
nor recaída.  Puede  suceder  que  la  forma  eritematosa  sea  el  co- 
mienzo de  un  orzuelo  6  de  un  chalazión;  en  ese  caso  las  poma 
das  no  convienen  ya,  pero  sí  la  antisepsia  y  las  aplicaciones  ca- 
lientes. La  cataplasma  Langlebert  satisface  perfectamente  á 
este  objeto;  se  aplica  por  la  noche  y  se  retira  á  la  mañana  si- 
miente. Si  el  orzuelo  aumenta  y  comienza  á  dibujarse  en  él 
la  punta,  no  se  le  dejará  que  por  sí  mismo  reviente  por  temor 
de  una  auto-inoculación.  Desde  que  empiece  á  presentar  un 
puntito  blanco,  se  le  hará  reventar  después  de  haber  protegido 
cuidadosamente  los  bordes  de  los  párpados  con  un  cuerpo  graso^ 
y  en  seguida  .se  practicará  una  limpieza  antiséptica  enérgica 
(sublimado) . 

2.®  Blefaritis  eczematosa, — En  este  caso  es  esencialísimo  el 
tratamiento  higiénico,  siendo  necesario,  por  consiguiente,  evitar 
los  excesos  y  la  fatiga  y  no  separarse  del  régimen,  evitando  asi- 
mismo el  estreñimiefnto  y  prohibiendo  á  toda  costa  á  los  enfermos 
el  que  se  rasquen^  hasta  el  punto  de  atarles  las  manos  ea  caso  ne- 
cesario. 

Esta  variedad  puede  revestir  tres  formas  bien  distintas  desde  el 
punto  de  vista  del  tratamiento  local : 

La  blefaritis  de  mediana  intensidad; 
La  blefaritis  aguda  irritable; 
La  blefaritis  crónica  ó  tórpida. 

El  secreto  del  tratamiento  consiste  en  reducir  las  dos  últimas 
formas  á  la  primera,  la  cual  se  tratará  del  siguiente  modo : 

a)  Blefaritis  de  mediana  intensidad. — Simple  limpieza  con 
aofua  hervida  tibia  y  compresas  al  cianuro  de  mercurio  al  10.000*" 
y  no  demasiado  calientes.  Con  esto  bastará,  sin  necesidad  de  nin- 
gún otro  tratamiento,  á  condición  de  que  el  catarro  conjuntival 
resulte  también  curado;  pero  si  la  enfermedad  no  quedase  por 
completo  terminada,  será  preciso  emplear  sucesivamente  diferen- 
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tes  pomadas,  según  el  grado  de  reacción  que  determinan,  y  cuyas 
fórmulas  son  las  siguientes: 

Vaselina  neutra •   •   *     ^  gramos 

Oxido  de  zinc O  gr.  10 

S.  Pomada. 

Vaselina  neutra 5  gramos 

Precipitado  blanco O  gr.  10 

8,  Pomada. 

Vaselina  neutra 5  gramos 

Oxido  amarillo  de  mercurio  finamente  por- 
firizado    .     O  gr.  10 

S.  Pomada. 

Vaselina  neutra 5  gramos 

Precipitado  rojo O  gr.  03 

8.  Pomada, 

Vaselina  neutra 5  gramos 

Acido  fénico .     O  gr.  05 

8.  Pomada^ 

Vaselina  y  lanolina á&  5  gramos 

Aceite  de  enebro.   . O  gr.  10 

Aceite  de  olivas  y  aceite  de  abedul.   ...     áá  5  gramos 

8.  Pomada. 

Vaselina  neutra 5  gramos 

Yctiol O  gr.  05 

8.  Pomada. 

Se  comenzará,  pues,  por  el  primer  escalón  y  se  ensayará  sucesi- 
vamente con  los  demás  hasta  la  curación.  Xo  hay  por  qué  asus* 
tarse  si  se  presentase  un  poco  de  reacción,  y  se  perseverará  uno  ó 
dos  días;  pero  si  desde  el  principio  se  produjese  irritación  violen- 
ta, indicaría  que  se  trata  de  la  segunda  forma  ó  sea : 

h)  Blefaritis  aguda  iiTÜable, — El  objeto  que  hemos  de  pro- 
ponemos es  volver  al  tipo  medio. 
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Para  ello  Bon  indigpenBables  tres  cosas : 

1.?  Calmar  la  irritación  por  medio  de  lavados  con  agua  hervida 
ó  con  una  solución  salada,  aplicando  al  mismo  tiempo  huataplas- 
mas.  Alguna  vez  este  último  tratamiento  determina  una  mani- 
festación aguda,  por  lo  cual  es  preciso  entonces  contentarse  con 
lavados  con  agua  hervida  y  después  con  agua  adicionada  de  un 
10%  de  bicarbonato  de  sosa.  Cuando  el  enfermo  no  reacciona 
más,  antisépticos.  Este  es  á  veces  el  único  medio  de  vencer  un  ec- 
zema de  los  párpados  rebelde  á  todo  tratamiento. 

2,^  Curar  las  ulceraciones  que  son  causa  de  la  caída  de  las  pes- 
tañas, para  lo  cual  es  preciso  arrancar  todas  aquellas  que  estén 
enfermas  á  fin  de  permitir  á  otras  que  broten;  desinfectar  cui- 
dadosamente las  ulceraciones  y  aplicar  luego  antisépticos  en  com- 
presas. Es  bueno,  á  veces,  tocar  los  párpados  con  una  solución  de 
nitrato  de  plata  al  2%. 

3.®  A  tenuar  los  síntomas  dolorosos, — Para  esto  se  podrá  espol- 
vorear el  borde  de  los  párpados  con  polvo  de  almidón,  de  talco  ó 
con  una  mezcla  de  10  partes  de  creta  preparada  y  de  1  de  bicar- 
bonato de  sosa.  Los  lavados  con  agua  muy  ligeramente  alcoholi- 
zada ó  mentolada  son  bastante  bien  soportados.  Al  interior  sulfa- 
to de  quinina. 

La  irritación,  una  vez  calmada,  conviene  volver  al  tipo  prece- 
dente de  mediana  intensidad  y  tratarla  según  antes  se  ha  dicho. 

c)  Forma  crónica  ó  tórpida, — De  golpe  se  emplearán  los  anti- 
sépticos y  las  pomadas  aunque  sean  un  poco  fuertes.  Si  se  produ- 
ce irritación  se  volverá  al  tratamiento  de  la  forma  media  y  aun 
al  de  la  forma  aguda.  La  curación,  una  vez  lograda,  se  vigilarán 
las  recaídas. 

3."  Blefaritis  pitiriásica  6  seborreica. — Esta  forma  es  fácil  de 
curar  por  medio  de  simples  lavados  á  la  borícina  y  pomadas  al 
óxido  de  zinc  ó  al  óxido  amarillo.  Los  picores  podrán  calmarse 
por  medio  de  lociones  con : 

Agua 500  gramos. 

Acido  fénico 2        „ 
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4.®  Blefaritis  hipertrófica. — Deberá  ser  tratada  como  la  prece- 
dente. Si  la  hipertrofie  es  demasiado  pronunciada,  se  purden  escd- 
rificar  los  bordes  de  los  párpados,  y  aun  perforarlos  completamen- 
te con  el  termo  ó  el  gálvano-cauterio. 

5.^  Blefaritis  ulcerosa. — Será  necesario  hacer  caer  las  costras 
durante  la  noche  por  medio  de  cataplasmas  asépticas,  ó  bien 
compresas  al  sublimado  ó  al  agua  fenicada  por  la  mañana,  y  depi- 
lar en  seguida  con  esmero  todas  las  pestañas  enfermas.  Los  en- 
jabonados al  protargol  pueden  ensayarse  del  propio  modo  que  las 
cauterizaciones  ligeras  á  la  tintura  de  yodo  ó  al  nitrato  de  plata. 

Cuando  la  epidermis  se  haya  reproducido,  la  blefaritis  podrá 
ser  tratada  como  las  demás  variedades,  con  las  pomadas. 

6.®  Blefaritis  pttriásica, — Se  separarán  los  piojos  6  liendre?  y 
se  prescribirán  lavados  al  sublimado  al  1  por  5,000.  En  caso  nece- 
sario se  aplicará  el  ungüento  mercurial. 

De  todo  esto  resulta  que  no  existe  un  tratamiento  sino  trata- 
mientos distintos  para  las  blefaritis,  y  que  esta  enfermedad  nece- 
sitará, más  que  ninguna  otra,  del  tacto,  de  los  tanteos  y  de  la 

experiencia. 

(Oazette  des  Hópitaux.) 
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Sección  de  Oftalmología. 

aesión  del  15  de  Noviembre  de  1904.— Presidencia  del  Dr.  *S.  D. 

Bisley, 

Determinación  de  las  distintas  formas  de  anomalías 
de  los  mÁsculos  oculares. 

El  Dr.  Alexander  Duane,  de  Nueva  York  (por  invitación), 
describió  é  ilustró  con  casos  los  métodos  que  emplea  en  la  deter- 
minación de  las  distintas  formas  de  anomalías  de  los  músculos 
oculares.  Después  de  referirse  brevemente  á  las  pruebas  general- 
mente usadas,  dio  la  descripción  del  método  ordinario  que  em- 
plea para  los  exámenes  y  las  razones  que  tiene  para  emplearlo. 
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Objetos  de  prueba. — Para  asegurar  la  exacta  fijación,  el  objeto 
de  prueba  debe  ser  exactamente  definido,  bien  separado  de  los 
objetos  que  lo  rodean  y  de  im  tamafio  suficiente  para  que  se  vea 
con  claridad.  Se  elimina  la  proyección  colocando  el  objeto  en  6 
un  poco  adelante  de  una  ancha  superficie  negra  que  sirve  de  fon- 
do. Es  indispensable  que  el  objeto  de  prueba  no  esté  formado  de 
lincas  verticales  ú  horizontales,  ni  tampoco  de  una  figura  limita- 
da por  estas  líneas,  porque  el  observador  inconscientemente  se 
esfuerza  en  unir  ó  continuar  una  con  otra  las  líneas  paralelas 
que  está  viendo,  y  oculta  la  desviación  que  presenta. 

Para  Henar  todos  los  requisitos  se  necesita :  (a)  una  luz  peque- 
ña, intensa,  brillante,  colocada  cerca  de  la  superficie  negra  que 
sirve  de  fondo :  (b)  una  tarjeta  redonda,  de  tamaño  conveniente, 
con  una  abertura  redonda,  la  anchura  de  ésta  suficiente  para  ver- 
se á  la  distancia  dada. 

Pruebas, — Es  necesario  distinguir  entre  las  pruebas  aquellas 
que  determinan:  (a)  la  posición  que  toman  los  ojos  durante  el 
reposo — pruebas  estáticas — (b)  las  que  determinan  la  aptitud  de 
los  ojos  para  ejecutar  los  diferentes  movimientos  normales — 
pruebas  dinámicas. 

I. — Prud)as  de  fijación  binocular. — De  las  numerosas  pruebas 
estáticas,  las  de  fijación,  principalmente  la  prueba  de  la  panta- 
lla, indica  cuál  de  los  ojos  fija  exactamente  el  objeto  al  mismo 
tiempo,  ó  cuál  de  ellos  se  desvía  ó  tiende  á  desviarse.  Esta  prueba 
se  aplica  como  sigue : 

El  paciente  se  coloca  con  la  cabeza  recta  y  los  ojos  en  posición 
primaria  y  dirigidos  hacia  el  objeto  de  prueba.  Una  tarjeta  se 
pasa  de  uno  á  otro  ojo,  y  el  observador  colocándose  á  un  lado,  ob- 
serva si  alguno  se  mueve  cuando  está  cubierto,  (movimiento  de 
desviación)  ó  vuelve  á  su  lugar  cuando  está  descubierto  (movi- 
miento de  enderezamiento) . 

Si  se  descubre  algún  movimiento,  se  colocan  delante  del  ojo 
prismas  más  y  más  fuertes,  no  sólo  hasta  que  quede  abolido  el  mo- 
vimiento original,  sino  hasta  que  se  produzca  un  ligero  movi- 
miento en  la  dirección  contraria.  Quitando  2®  del  prisma  que  ha 
producido  el  movimiento  en  dirección  contraria,  se  obtiene  una 
medida  exacta  de  la  cantidad  de  la  desviación. 

Si  no  se  produce  desviación  debajo  de  la  pantalla  al  comenzar, 
podemos  decir  que  si  existe  heteroforia  no  es  mayor  de  1**  ó  á  lo 
más  de  2°.  En  este  caso  se  toma  un  prisma  de  2**  y  se  coloca  de- 
lante del  ojo  con  su  base  primero  hacia  adentro  y  en  seguida  ha- 
cia afuera.  Si  este  prisma  con  su  base  hacia  adentro,  determina 
un  movimiento  ligero,  pero  perceptible  hacia  adentro,  detrás  de 
la  pantalla,  y  con  su  base  hacia  afuera  un  movimiento  semejante 
hacia  afuera,  puedo  asegurar  que  hay  ortoforia  ó  cuando  más 
una  heteroforia  menor  de  0.5®.  Sin  embargo,  si  tomamos  un 
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prismA  de  3®  con  «u  base  hacia  adentro  para  producir  un  movi- 
miento en  el  mismo  sentido  detrás  de  la  pantalla  y  sólo  uno  de  1® 
con  su  baae  hacia  afuera  para  producir  un  movimiento  hacia 
afuera,  decimos  que  el  examen  da  1°  de  exoforia. 

En  casos  de  parálisis,  y  también  en  casos  de  estrabismo,  es 
importante  determinar  la  proporción  relativa  de  las  desviaciones 
primitiva  y  secundaria.  Para  esto  medimos  primero  la  desviación 
detrás  de  la  pantalla,  de  la  manera  que  hemos  indicado,  con  él 
prisma  colocado  delante  del  ojo  derecho  y  entonces  procurando 
que  el  paciente  conserve  la  cabeza  y  los  ojos  en  la  posición  origi- 
nal, se  mide  la  desviación  por  medio  de  un  prisma  colocado  de- 
lante del  ojo  izquierdo.  En  un  caso  de  paresia  del  recto  externo 
he  encontrado  con  el  prisma  colocado  delante  del  ojo  derecho  una 
desviación  hacia  adentro  de  10°  en  la  posición  primaria,  de  18° 
cuando  los  ojos  estaban  dirigidos  á  la  derecha  y  de  5°  cuando  es- 
taban dirigidos  á  la  izquierda.  Colocando  el  prisma  corrector  de- 
lante del  ojo  izquierdo  encontré:  15°  para  la  posición  primaria, 
40°  cuando  los  ojos  se  dirigían  á  la  derecha  y  5°  cuando  se  diri- 
gían á  la  izquierda.  Por  consiguiente,  cuando  el  paciente  mira  á 
la  izquierda  son  iguales  las  desviaciones  primaria  y  secunda- 
ria ;  cuando  mira  de  frente  la  secundaria,  es  1.5  la  primaria,  y 
cuando  mira  á  la  derecha,  la  secundaria  es  más  del  doble  de  la 
primaria.  Habiendo  hecho  el  examen  con  la  pantalla  de  la  ma- 
nera anterior,  procedo  á  determinar  si  la  desviación  encontrada 
es  debida  á  un  estrabismo  ó  á  una  heteroforia.  Para  esto  el  pa- 
ciente dirige  su  vista  al  objeto  de  prueba  con  los  dos  ojos  abiertos. 
La  pantalla  se  coloca  delante  de  uno  de  los  ojos,  el  derecho  por 
ejemplo,  y  se  levanta  bruscamente.  Si  el  ojo  se  desvía  cuando  es- 
tá cubierto  y  vuelve  á  la  fijación  cuando  se  descubre,  mientras 
que  el  ojo  descubierto  permanece  en  la  posición  de  fijación,  se 
trata  de  un  caso  de  heteroforia. 

Si  en  las  mismas  condiciones  ningún  ojo  se  mueve  (y  sin  em- 
bargo cubriendo  cada  ojo  se  ve  que  hay  una  desviación  bien  mar- 
cada) el  ojo  derecho  es  estrábico.  Si  ambos  se  mueven,  el  izquier- 
do es  estrábico. 

PrufhoB  paau  la  visión  binocular. — ^De  las  pruebas  de  la  visión 
binocular,  es  decir,  de  aquellas  que  demuestran  no  tanto  si  los 
ojos  se  desvían,  como  si  ambos  ven  el  objeto  en  el  mismo  lugar 
ó  no,  la  prueba  del  paralaje  da  mejor  que  ninguna  otra  prueba 
subjetiva  una  comparación  de  las  relaciones  del  ojo  con  respecto 
á  la  visión  binocular  y  á  la  fijación  binocular. 

Se  practica  simultáneamente  con  el  examen  á  la  pantalla,  in- 
dicando el  paciente  si  el  objeto  se  mueve  cuando  la  pantalla  se 
pasa  de  un  ojo  al  otro. 

El  reconocimiento  de  este  movimiento  paraláctico  es  realmente 
un  reconocimiento  de  la  diplopia,  solamente  que  en  vez  de  ver 
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las  dobles  imágenes  simultáneamente,  son  vistas  sucesivamente. 
Así,  supongamos  que  los  ojos  se  desvian  hacia  adentro  cuando 
están  cubiertos,  entonces  cuando  la  pantalla  se  pasa  del  ojo  dere- 
cho al  izquierdo,  el  ojo  derecho,  que  está,  por  decirlo  así,  sorpren- 
dido en  el  momento  de  la  desviación  hacia  adentro,  ve  el  objeto 
TÍO  directamente  adelante  como  lo  ve  el  ojo  izquierdo  (que  estaba 
fijando),  sino  lejos,  á  la  derecha,  es  decir,  que  le  parece  al  pacien- 
te que  el  objeto  ha  dado  un  salto  de  izquierda  á  derecha.  Este 
estado  estrictamente  análogo  á  la  diplopia  homónima  se  llama 
propiamente  un  paralaje  homóninno.  De  la  misma  manera  si  el 
ojo  derecho  girara  hacia  afuera  detrás  de  la  pantalla,  el  objeto, 
cuando  el  ojo  está  descubierto,  parecería  moverse  á  la  izquierda 
(paralaje  cruzado) :  si  el  ojo  derecho  estuviera  más  alto,  el  objeto 
parecería  moverse  hacia  abajo  (paml<ije  derecho) :  si  el  ojo  dere- 
cho estuviera  más  bajo,  el  objeto  parecería  moverse  hacia  arriba 
(paralaje  izquierdo), 

Realmente  el  ojo  debe  de  tener  conciencia  de  un  doble  salto  del 
objeto  que  mira.  En  el  paralaje  homónimo,  el  objeto,  cuando  el 
ojo  derecho  está  descubierto,  parece  saltar  primero  á  la  derecha 
y  después  hacia  atrás,  á  la  izquierda  (este  último  movimiento 
corres|)onde  al  enderezamiento  del  globo  ocular).  Algunos  pocos 
percilx»n  este  doble  movimiento,  y  algunas  veces  nos  encontramos 
COTÍ  algunos  que  sólo  ven  el  segundo  movimiento,  obteniendo  asi 
un  paralaje  inverso  que  es  jusitaniente  opuesto  en  dirección  al 
paralaje  directo.  Esto  no  debe  ocasionar  confusión. 

Bn  ocasiones  no  se  percibe  el  movimiento  paraláctico,  y  con  fre- 
cuencia, aun  cuando  se  perciba,  el  paciente  no  admite  su  existen- 
cia y  hay  que  usar  de  algún  artificio  (la  producción,  por  ejemplo, 
de  un  |>aralaje  artificial  por  medio  de  prismas)  que  obliga  á  la 
atención  á  reconocer  su  presencia.  Algunos  pocos  alegan  que  el 
movimiento  se  hace  s^iempre  en  la  misma  dirección.  Pero  en  la 
mayoría  de  los  casos  la  prueba  tiene  éxito.  El  movimiento  para- 
láctico se  mide  por  medio  de  prismas;  de  hecho  lo  medimos  cuan- 
do medimos  la  desviación  á  la  pantalla:  el  prisma  que  corrige 
una,  sirve  en  muchos  casos  también  para  corregir  la  otra.  En  los 
casos  de  paralaje  el  prisma  que  abóle  completamente  el  movimien- 
to mide  la  desviación. 

Forómeiro, — Yo  uso  el  forómetro  ordinario  de  Stevens  y  lo 
encuentro  útil.  Da,  sin  embargo,  en  los  puntos  próximos,  un  exce- 
so de  exoforia,  sobre  todo  si  el  objeto  de  prueba  es  demasiado 
grande. 

El  amblioscopio  puede  usarse  como  forómetro,  particularmente 
si  se  le  da  un  movimiento  vertical  como  en  la  modificación  del 
Dr.  Black  y  se  le  agrega  además  un  arco  graduado  en  el  cual  la 
cantidad  de  rotación  que  se  necesita  para  colocar  los  dos  dibujos 
vert  i  cálmente,  uno  sobre  otro,  se  pueda  leer  directamente. 
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La  varilla  de  Maddox  da  generalmente  un  exceso  de'  esof cria 
(próximamente  1^  más  que  las  otras  pruebas),  de  tal  manera 
que  si  da  una  esoforia  de  1°,  encuentro  una  ortoforia  casi  comple- 
ta por  el  paralaje,  la  pantalla  y  el  forómetro.  En  muchos  enfer- 
mos el  método  fracasa  por  la  fuerte  tendencia  que  manifiestan 
de  traer  la  línea  de  luz  dentro  de  la  imagen  de  la  llama  aun  cuan- 
do exista  realmente  una  desviación  muy  marcada. 

Determin/udón  de  la  declinación, — ^Esta  puede  determinarse 
por  el  clinómetro  de  Stevens  ó  por  el  clinómetro  de  varilla  de 
Maddox.  Generalmente  no  se  obtiene  un  dato  clínico  de  importan- 
cia con  la  medida  de  la  declinación,  excepto  en  casos  complicados 
de  parálisis.  Además,  las  perturbaciones  de  la  declinación  parece 
que  son  raras  y  cuando  se  presenitan  son  consideradas  como  sim- 
ples curiosidades  patológicas.  Nunca  he  podido  convencerme 
de  que  excepto  en  grados  insignificantes  puedan  producir  sínto- 
maa. 

Las  pruebas  dinámicas  comprenden : 

1. — Pruebas  del  movimiento  mmwcular  (determinación  del 
poder  máximo  de  excursión  de  cada  ojo  en  todas  direcciones)  es 
decir,  del  campo  monocular  de  fijación.  Esto  se  consigue  con  el 
tropómetro  ó  con  el  perímetro  (el  objeto  de  prueba  usado  con 
este  último  es  una  tarjeta  pequeña  ó  un  punto  fino  doble).  La 
prueba  es  de  escaso  valor,  excepto  para  diferenciar  la  paresia  del 
espasmo  en  ciertos  casos  obscuros.  Generalmente  da  resultados 
variables ;  además,  un  ojo  que  parece  tener  un  poder  de  excursión 
normal  en  todas  direcciones,  puede,  como  lo  demuestra  el  examen 
de  la  diplopia,  quedar  muy  atrás  de  eu  congénere  al  ejecutar  algún 
movimiento  particular. 

2. — Pruebas  del  movimiento  hinotular  paiñalelo, — Determino 
simultáneamente  el  campo  de  la  fijación  binocular  y  el  campo 
de  la  visión  binocular.  Cubro  el  ojo  derecho  del  paciente  con  un 
vidrio  rojo  y  me  coloco  como  á  tres  pies  enfrente  de  él,  coloco 
una  vela  ó  mejor  una  pequeña  lámpara  eléctrica  directamente 
en  línea  recta  con  sus  ojos.  De  este  punto  llevo  la  luz  primero 
á  la  izquierda,  en  seguida  hacia  arriba  y  hacia  á  la  izquierda,  ha- 
cia arriba  y  hacia  la  derecha,  hacia  la  derecha,  hacia  abajo  y  ha- 
cia á  la  derecha,  hacia  abajo  y  hacia  la  izquierda,  contorneando 
de  esta  manera  toda  periferia  de  su  campo  de  fijación  y  ocupan- 
do á  su  turno  cada  una  de  la«  que  pueden  llamarse  posiciones 
cardinales  de  la  mirada. 

En  cada  posición  cardinal  me  detengo  y  pregunto  al  paciente 
si  ve  una  luz  ó  dos,  de  qué  color  es,  cómo  está  la  luz  roja  respec- 
to de  la  blanca  y  á  qué  distancia  de  ella.  De  esta  manera  determi- 
no el  monto  y  la  clase  de  diplopia  en  cada  una  de  las  posiciones 
cardinales. 

Al  hacer  estas  observaciones  es  casi  indispensable  tener  algún 
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método  de  taquigrafía  para  hacer  las  anotacioDes,  pues  el  examen 
es  cansado  para  el  paciente,  debe  hacerse  rápidamente  y  no  se 
pueden  confiar  á  la  memoria  los  datos  y  esperar  hasta  concluir 
el  examen  para  consignar  los  resultados.  Mis  abreviaciones  son 
las  siguientes:  DH,  diplopia  homónima;  DK,  diplopia  cruzada; 
DE,  diplopia  derecha  (es  decir,  diplopia  vertical  con  k  ima- 
gen del  ojo  derecho  arriba) ;  DL,  diplopia  izquierda  (es  de- 
cir, diplopia  vertical  con  la  imagen  del  ojo  derecho  abajo) ; 
"z=  progresivamente  creciente  "= progresivamente  decreciente.  Yo 
denoto  las  seis  posiciones  cardinales :  ojo  á  la  derecha,  izquierda, 
hacia  arriba  é  izquierda,  etc.,  por :  Er,  El,  Eu&l,  Eu&r,  Ed&r, 
Ed&L  Así  Eu&r,  DL  (se  lee :  ojos  hacia  arriba  y  á  la  derecha,  di- 
plopia izquierda  creciente)  y  significa :  *Tiay  una  diplopia  vertical 
con  la  imagen  formada  por  el  ojo  derecho  arriba  y  esta  diplopia 
aumenta  progresivamente  cuando  los  ojos  se  dirigen  4  la  derecha 
y  hacia  arriba/' 

Como  notamos  la  diplopia  que  tiene  el  paciente  en  cada  po- 
sición cardinal,  de  esta  manera  limitamos  su  campo  de  simple 
visión  binocular,  observando  si  un  ojo  se  queda  atrás  del  otro  en 
cualquier  punto  y  determinamos  así  si  su  campo  de  fijación  bi- 
nocular es  normal  ó  no.  Esto  último  puede  hacerse  de  la  manera 
común  haciendo  que  el  paciente  con  los  dos  ojos  abiertos  siga  el 
movimiento  de  un  lápiz  colocado  á  un  pie  enfrente  de  él.  Al  hacer 
estas  pruebas  es  esencial :  primero,  que  el  paciente  conserve  la 
cabeza  quieta :  segundo,  que  realmente  trate  de  seguir  la  luz  con 
sus  ojos. 

3. — Pruebas  del  poder  de  convergencia, — (a). — La  relación  en 
tre  el  monto  del  desequilibrio  para  la  distancia  cuando  los  ojos 
no  convergen  y  para  la  visión  cercana  cuando  convergen,  da  im- 
portantes indicaciones  respecto  á  la  presencia  de  cualquier  ex- 
ceso ó  deficiencia  en  el  poder  de  convergencia. 

(b). — Convergencias  al  punto  cercano, — ^Yo  mido  la  distancia 
de  la  convergencia  al  punto  cercano  desde  la  raíz  de  la  nariz, 
usando  como  objeto  de  prueba  la  punta  de  un  lápiz  ó  una  peque- 
ña luz  brillante. 

En  los  cases  de  hiperforia,  aun  cuando  la  convergencia  sea 
normal,  es  difícil  para  el  paciente  sostener  el  esfuerzo  porque  las 
imágenes  tienden  á  divergir  verticalmente ;  en  estos  casos  se  reem- 
plaza el  objeto  de  prueba  por  una  línea  vertical. 

El  intento  para  determinar  la  convergencia  al  punto  cercano 
deberá  hacerse  aun  en  aquellos  casos  en  que  no  hay  fijación  bino- 
cular como  en  el  estrabismo  divergente.  En  estos  casos  es  im- 
portante saber  si  el  paciente  hace  ó  no  hace  un  intento  para  con- 
verger, y  si  lo  hace,  como  llega  á  traer  los  ojos  juntos. 

En  muchos  casos  la  prueba  de  la  convergencia  será  llevada 
hasta  dos  ó  tres  pulgadas  de  la  nariz,  los  ojos  poniéndose  casi  en 
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línea,  pero  sin  realizarlo  nunca.  Estos  casos  son  de  mucho  mejor 
pronóstico  que  aquellos  en  que  el  esfuerzo  de  convergencia  está 
casi  perdido. 

(c). — Convergencia  prismática  (adducción) . — Esta  es  de  im- 
portancia secundaria  como  prueba,  puesto  que  las  dos  anterio- 
res dan  indicaciones  de  más  valor.  Nada  se  gana  con  estimar  la  re- 
lación entre  la  convergencia  prismática  y  la  divergencia  prismáti- 
ca. En  un  mismo  paciente  la  convergencia  prismática  varía  muchí- 
simo de  un  momento  á  otro  y  puede,  por  la  práctica,  hacerse 
cuatro  ó  cinco  veces  superior  á  su  valor  original ;  la  divergencia 
prismática  es  una  cantidad  constante  y  no  aumenta  por  el  ejer- 
cicio. 

4. — Pruíbas  del  poder  de  dii'^rgencia. — (a). — La  relación  en- 
tre el  monto  del  desequilibrio  en  los  puntos  próximos,  cuando  los 
ojos  no  divergen  y  el  monto  para  la  distancia  cuando  divergen, 
dan  una  indicación  valiosa  respecto  á  si  los  ojos  divergen  excesi- 
vamente ó  no  lo  bastante. 

(b). — I^  divergencia  prismática  determinada  por  el  valor 
de  los  prismas  con  su  base  hacia  adentro,  que  pueden  superar  los 
ojos  mirando  á  lo  lejos,  es  también  una  medida  valiosa  de  la  di- 
vergencia prismática.  Una  divergencia  prismática  de  menos  de 
3®  indica  un  grado  de  divergencia  subnormal,  y  una  sobre  £Í® 
un  grado  excesivamente  patológico. 

5. — Pruebas  ^de  supravergencia  6  facilidad  de  los  ojos  para 
divergir  en  un  plano  vertical,  medida  con  prismas  con  su  base 
hacia  abajo  .y  hacia  arriba,  da  muy  pocos  datos  y  puede  supri- 
mirse. 

Examen  práctico. — Xo  todas  las  pruebas  son  necesarias,  ex- 
cepto en  casos  complicados,  en  los  cuales  se  necesita  de  todos 
los  recursos  para  llegar  al  ñn. 

Para  practicar  un  examen   satisfactorio  debemos  hacer  las 
pruebas  para  la  fijación  binocular  y  una  ó  más  pruebas  para 
la  visión  binocular,  determinando  por  ambos  medios  el  desequili- 
brio para  la  visión  de  lejos  y  de  cerca,  debemos  formarnos  una 
buena  idea  de  la  facilidad  de  los  músculos  para  la  convergencia, 
divergencia  y  ejecución  de  movimientos  paralelos.  Al  elegir  las 
pruebas  debemos  insistir,  en  primer  lugar,  sobre  su  seguridad : 
en  segundo,  bobre  su  exactitud  y  entre  las  varias  pruebas  que 
son  baetapte  seguras  y  bastante  delicadas,  elegir  aquellas  que  sean 
más  sencillas  y  rápidas.  Estas  consideraciones  nos  conducen  á 
recomendar  el  siguiente  método: 
I. — Determinación  de  la  desviación  á  distancia  por : 
(1). — La  prueba  de  la  pantalla  v  (2)  la  del  paralaje  simul- 
táneamente. 
(3). — ^Varilla  de  Maddox. 
(4). — ^Forómetro. 

Anal.  Oftal.-99 
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II. — Determinación  de  la  desviación  cercana  por: 

(o). — Forómetro. 

(6). — Lr  pantalla  y  C^)  ^1  paralaje  simultáneamente. 

(8). — La  varilla  de  Maddox. 

T I T. — Determinar : 

(9). — Convergencia  al  punto  cercano. 

(10). — Divergencia  prismática. 

(11). — Convergencia  prismática.    .  . 

(12). — €ampo  de  la  fijación  binocular  y  (13)  campo  de  la 
visión  binocular  simple,  tomados  simultáneamente. 

Esto  basta  en  los  casos  comunes:  sin  embargo,  yó  suprimo 
la  determinación  de  la  convergencia  prismática  y  con  frecuencia 
la  varilla  de  Maddox  para  el  punto  próximo,  y  si  los  otros  mé- 
todos dan  resultados,  concordantes  omito  el  forómetro,  tanto  ])a- 
ra  lejos,  como  para  cerca.  Con  estas  omisiones  puede  hacerse  el 
examen  en  dos  ó  tres  minutos. 

En  el  estrabismo  todas  las  pruebas  de  la  visión  binocular  ge- 
neralmente fracasan,  y  nos  atenemos  á  la  prueba  de  la  pantalla, 
que  tiene  en  estos  casos  gran  valor ;  también  en  la  determinación 
de  la  convergencia  en  el  punto  próximo  y  sobre  las  excursiones 
del  ojo,  considero  á  la  pantalla  superior  al  perímetro  ó  á  eual- 
quier  otro  método  semejante  que  dependa  de  la  posición  del 
reflejo  corneal. 

En  los  casos  de  parálisis,  el  método  ordinario  debe  ser :  Pantalla 
en  diferentes  direcciones  de  la  mirada,  especial  cuidado  para  medir 
las  desviaciones  primaria  y  secundaria,  especial  cuidado  para  de- 
terminar el  campo  de  la  simple  visión  binocular  y  el  de  la  fijación 
binocular,  determinación  de  la  declinación  en  las  parálisis  de  los 
elevadores  ó  de  los  abatidores.  Si  es  necesario,  usar  el  tropómetro 
ó  el  perímetro. 


EEVISTA  DE  LA  PRENSA. 


Extractos  de  la  literatura  oítalmol6gica  de  los  Estados  TTnidos 
de  América,  por  el  Pr.  ¡Charles  )A.  Oliver.  Asistido  )^r  el  Dr. 
Josephine  W.  Hildrup.  Philadelphia  TT.  8.  A. 

Dr.  Charles  A.  Oliver. — (Filadelfia.) — ^Estudio  olíxdoo  6  his- 
tológ^ico  de  las  manifestaciones  oít&lmicas  de  nn  caso  de  neo- 
plasma cerebeloso  en  lun  individuo  aieírítico. — (Archivos  de 
Oftalmología  Hisp.  Amer.  Julio  de  1904.) 
El  caso  es  interesante  bajo  varios  aspectos.  En  primar  lugar. 
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por  la  formación  de  un  tumor  oerebeloso  de  tipo  sarcomatoso  en 
un  individuo  que  estuvo  previamente  afectado  de  lesiones  renales, 
y  en  seguida  por  la  existencia  en  un  grado  poco  acentuado  de 
una  cono-retinitis  macular  en  ambos  ojos  con  los  fenómenos 
oftalmoscópicos  característicos  de  una  verdadera  retinitis  albu- 
minúrica,  pero  sin  ninguno  de  los  signos  ordinarios  de  endarte- 
ritis  6  perivasculitis,  ocho  años  antes  de  que  se  presentase  el  tipo 
común  de  neuro-retinitis  que  es  tan  peculiar  á  la  presión  in- 
tracraneal aumentada,  y  particularmente  á  aquella  que  se  en- 
cuentra en  los  neoplasmas  subtentoriales.  Hay  que  notar  tam- 
bién en  este  enfermo,  la  ofuscación  de  los  primitivos  trastornos 
de  las  regiones  maculares  por  los  ulteriores  más  importantes  de 
neuroretiniíis,  según  puso  de  manifiesto  el  examen  microscópico 
post-mortem  (es  decir,  el  hallazgo  del  residuo  de  la  inflamación 
primitiva  localizada  de  la  retina  y  coroides  caracterizadafi  por  el 
trastorno  en  la  red  vascular  y  el  depósito  reticular  de  fibrina  en 
la  mácula).  La  vieión  se  perdió  rápidamente  hacia  el  final,  en 
un  brevísimo  período  (tres  meses),  cuya  razón  quedó  explicada 
¡K>8t-mortem  por  la  casi  completa  (sino  total)  atrofiado  los  ele- 
mentos nerviosos  de  la  retina  y  del  nervio  óptico.  Así  se  expli- 
ca también  la  desaparición  de  los  escotomas  negativos  con  la  sub- 
siguiente contrí^cción  irregular  periférica  del  campo  visual,  que- 
dando sectores  de  forma  estrellada  de  los  campos  visuales,  rápida- 
mente disminuidos ;  los  tipos  progresivos  de  paresias  y  parálisis  de 
los  niúsculos  extrínsecos  é  intrínsecos,  que  fueron  más  marcados 
en  los  grupos  del  lado  izquierdo ;  la  presentación  de  trastornos  tró- 
ficos en  la  córnea  del  ojo  izquierdo  (ó  sea  el  que  siempre  fué  el  más 
fuertemente  invadido) ;  el  enorme  alargamiento  de  las  fibras  de 
MÜLLER  (especialmente  en  las  capas  nucleares  de  la  retina)  dan- 
do lugar  á  elevaciones  irregulares  de  la  superficie  exterior  de 
la  retina,  y  la  grande  hiperemia  y  moderado  grado  de  infiltra- 
ción inflamatoria  de  la  coroides. 

Arnold  Knapp. — ^Atrofia  6ptica  hereditaria.  (Archives  of 
Ophthalmvlogy.  Julio  de  1904.) 

Knapp  ha  observado  tres  generaciones  de  una  familia  qiie  pa- 
decieron de  esta  enfermedad  del  nervio  óptico. 

El  abuelo  de  esta  familia,  que  era  de  origen  alemán,  fué  el 
primero  que  empezó  á  sufrir  de  la  vista,  entre  los  veinte  y 
treinta  años  de  edad.  El  examen  funcional  reveló,  las  pertur- 
baciones generalmente  descritas  en  la  atrofia  óptica  hereditaria, 
es  decir,  escotoma  central  con  campo*  periférico  normal.  El  oftal- 
moscopio  reveló  las  alteraciones  consecutivas  á  una  neuritis 
retro-bulbar  con  atrofia  temporal  marcada.  Xo  pudo  encontrar- 
se la  causa  de  esta  alteración.  Cuatro  de  sus  ocho  hijos  sufric- 
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ron  (le  una  vista  débil  y  los  otros  cuatro,  dos  niños  y  dos  niñas,  . 
fueron  sanos.  La  afección  fué  transmitida  por  uno  de  éstos,  una 
niña,  á  sus  hijos  ique  fueron  seis :  tres  de  los  cuales,  todos  hom- 
bres, presentaron  alteraciones  visuales  desde  una  edad  temprana. 

I^as  alteraciones  oculares  de  la  segunda  y  tercera  generación 
eran  distintas  á  las  observada*  en  la  primera.  El  campo  visual 
estaba  contraído  concéntricamente,  no  había  percepción  para 
loa  colores,  ni  había  escotoma  central:  la  papila  óptica  esta- 
ba parcialmente  atrofiada,  siendo  la  atrofia  más  marcada  en 
el  cuadrante  temporal,  sin  bordes  bien  marcados,  y  no  había 
cambios  en  los  vasos  sanguíneos. 

Alfred  Wibner. — ^Una  nueva  formación  de  tejido  elástico 
en  la  cámara  anterior  del  lojo.  (Archives  ^of  Ophthalmology, 
July  1904.) 

El  autor  cree  son  dignos  de  referirse  los  casos  en  los  cuales 
se  presenta  una  neoformación  de  tejido  elástico,  llamada  "mem- 
brana vitrea,"  en  la  cámara  anterior  de  ojos  que  habían  su- 
frido una  gran  destrucción  por  irido-ciclitis,  etc.,  lo  que  prue- 
ba que  la  membrana  de  Pescemet,  que  tiene  todas  las  cualida- 
des características  del  tejido  elástico,  puede  iaer  reemplazada 
por  una  membrana  idéntica  á  ella  misma.  El  ojo  dado  al  autor 
l)ara  que  lo  examinase,  fué  tomado  de  una  colección  que  perte 
necio  á  A.  von  Graefe.  No  pudo  encontrarse  la  historia  del 
caso.  El  globo  fué  endurecido  en  el  líquido  de  Mueller,  se 
deshidrató  en  alcohol,  se  incluyó  en  celoidina  y  fué  seccio- 
nado horizontalmente  en  cortes  de  un  espesor  de  quince  micro- 
milímetros.  Ijos  cortes  fueron  teñidos  con  hematoxilina-eosina 
y  bórax-carmín.  Se  usaron  los  colores  de  Unna-Taenzer  y  de 
Weigert,  para  demostrar  las  fibras  elásticas.  Al  examen  micros- 
cópico, \ña  lesiones  parecían  ser  de  degeneración  esclerósica. 
Lo  que  es  muy  característico  de  la  esclerosis,  es  decir,  la  subs- 
tancia amiloide,  se  encontró  en  la  cercanía  de  la  membrana  de 
Bowman  ausente.  La  membrana  de  Descemet  estaba  engrue- 
sada á  causa  de  la  aposición  de  tejido  elástico.  Este  tejido  cu- 
bría completamente  la  superficie  posterior  de  la  córnea  y  no 
podía  distinguirse  del  tejido  de  la  membrana.  En  el  ángulo 
de  la  cámara  anterior  esta  neo-formacióñ  se  había  hecho  lu- 
gar entre  el  iris  y  la  córnea.  La  jsuperficie  anterior  del  iris 
y  también  la  pupila,  estaban  cubiertas  por  este  tejido.  En  el  án- 
gulo de  la  cámara  anterior  había  una  masa  rica  en  celdillas  ova- 
los,  que  daban  el  aspecto  de  una  catarata  capsular  encerrada  en 
una  membrana  elástica.   L^na  eí=tructiira  semejante,  pero  m-ls 
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pobre  en  celdillas  y  más  esclerosada,  se  extendía  á  través  de  la 
porción  central  de  la  cáráara  anterior,  de  la  córnea  á  la  pu- 
pila: ¿ata  se  encontraba  cerrada  por  una  membrana  elástica 
más  delgada  que  la  del  ángulo.  Toda  la  superficie  de  la  cámara 
anterior  estaba  cubierta  por  una  capa  endotelial.  I^  parte  más 
gruesa  del  tejido  clástico  se  encontró  eíi  la  cara  posterior  de  la 
córnea. 

La  porción  periférica  del  iris  estaba  adherida  á  la  superficie 
posterior  de  la  córnea;  estaba  atrófica  y  ocupada  x)or  vasos 
sanguíneos  degenerados.  (Existía  nna  catarata  capsular  ante- 
rior. La  cámara  posterior  estaba  llena  de  granulos  de  pigmen- 
to, detritus  y  albúmina  coagulada.  Un  exudado  hemorrágico 
que  existia  en  el  espacio  sub-córoideo  había  empujado  hacia 
adelante  al  cuerpo  ciliar.  Los  procesos  ciliaíes  estaban  atro- 
nados y  /deformados;  había  un  despegamiento  total  de  la  reti- 
na. (Entre  la  lámina  vitrea  de  la  coroide  y  la  retina  se  encon- 
traron tejido  huesoso  y  grasa.  La  esclerótica  estaba  ésclerosada 
y  la  papila  óptica  no  presentaba  ninguna  excavación. 

Arxold  Knapp. — Conjuntivitis  sendo-membranosa  grave  en 
nn  niño,  debida  probablemente  al  bacilo  de  la  influenza.— (^Ar- 
chives  of  OpJlihdlírwlogy,  July  1904.) 

En  el  caso  de  Knapp,  se  trata  de  im  niño  italiano,  de  seis 
meses  de  edad,  que  fué  llevado  al  Hospital  en  Marzo  de  este 
año.  La  inflamación  del  ojo  había  empezado  hacía  diez  días; 
el  estado  general  del  niño  era  satisfactorio.  El  examen  demos- 
tró que  los  párpados  estaban  moderadamente  hinchados,  rojos 
y  cerrados.  Invirtiendo  los  del  lado  derecho  se  encontraron 
infiltrados  y  cubiertos  por  una  membrana  fibrinosa,  delgada, 
no  adherente.  Existía  una  ligera  secreción  amarillenta.  Los 
fondos  de  sacos  estaban  hinchados,  rojos  é  írregularmeñte  hi- 
pertrofiados. No  había  folículos.  La  conjuntiva  bulbar  esta])a 
ligeramente  alterada.  La  córnea  presentaba  un  enturbiamiento 
difuso,  estando  intacto  su  epitelio  superficial.  El  ojo  izquier- 
do presentaba  las  mismas  alteraciones,  aunque  en  menor  grado, 
y  con  sólo  la  mitad  de  la  córnea  turbia. 

La  secreción  y  la  formación  de  membrana  cesaron  gradual- 
mente y  k  las  tres  semanas  pudieron  ya  abrirse  los  ojos.  Dos 
semanas  después,  la  conjuntiva  estaba  casi  normal.  La  córnea 
derecha  se  opacó  y  vascularizó;  una  pequeña  mancha  negra 
marcaba  el  lugar  de  una  perforación.  La  córnea  izquierda  se 
aclaró.  Bí  examen  bacteriológico  demostró  la  existencia  del 
bacilo  de  la  xerosis,  y  un  germen  que  por  su  morfología  y  por  el 
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aspecto  de  sn»  cultivos  se  parecía  al  de  la  influenza;  era  pe^ 
queño,  no  confluente,  en  forma  de  gota  de  rocío,  característica 
de  aquel  bacilo,  y  desarroUándoae  solamente  «obre  hemoglobina 
agar. 

Efite  caso,  según  el  autor,  es  raro,  por  tratarse  de  una  con* 
juntivitis  grave  seudo-membranosa  con  invasión  de  las  cár- 
neas, producido  por  un  bacilo  que  cree  sea  el  bacilo  de  la  in- 
fluenza, aun  cuando  no  se  hayan  presentado  otras  manifesta- 
ciones de  esta  enfermedad.  Hay  que  tener  en  cuenta,  sin  em- 
bargo, que  se  desarrolló  una  epidemia  de  esta  enfermedad  .en 
el  momento  en  que  ee  estudiaba  el  caso. 

David  Dennis. — Empiema  del  leno  frontal;  oomplicaeionea 
orbitarias;  tratamiento  por  el  vapor  sobreoaleittado. — (Archi- 
ves i>f  Ophthalmology,  July  1904.) 

El  autor,  después  de  referirse  á  un  artículo  escrito  por  Go- 
voline,  de  la  Universidad  de  Jíoscow,  en  el  jque  recomien- 
da un  método  original  para  obliterar  la  cavidad  del  seno  frontal 
por  el  uso  del  vapor  sobrecalentado.  Reflere  la  historia  de  un 
caso  tratado  por  este  método  y  seguido  durante  varios  años. 
El  enfermo,  que  era  un  hombre  de  51  años,  padecía  de  una  ^grave 
celulitis  de  la  órbita  y  entró  al  hospital  el  mea  de  Octubre  del 
año  de  1897.  Se  le  hizo  una  incisión  en  el  tercio  superior  y 
externo  de  la  órbita,  á  la  que  siguió  un  abundante  escurrimiea- 
to  de  pu6.  La  exploración  con  la  sonda  reveló  la  existencia  de 
una  abertura  que  conducía  á  un  seno  frontal  anormalmente 
grande.  Aun  cuando  los  líquidos  inyectados  en  esta  cavidad  es- 
currían lentamente  á  través  de  la  nariz,  sin  embargo,  no  era  po- 
sible vaciar  enteramente  el  seno  por  este  camino.  El  examen  de 
la  cavidad  nasal  derecha  reveló  la  presencia  de  numerosos  pólipos 
y  de  engrosamiento  de  los  cornetes. 

Después  que  se  extirparon  los  pólipos  y  m  cortó  la  extre- 
midad del  cornete  medio,  se  obtuvo  una  buena  canalización. 
Las  irrigaciones  se  continuaron  por  espacio  de  seis  semanas, 
sin  observar  ninguna  diminución  en  la  espesa  eecreción  muco- 
purulenta. 

Se  trepanó  el  seno  frontal,  se  ensanchó  su  abertura  en  la 
nariz  y  se  introdujo  un  tubo  de  canalización.  íol  membrana 
mucosa  se  raspó  hasta  donde  fué  posible.  Después  de  tres  se- 
manas de  lavados  y  canalización,  la  secreción  cesó  y  el  enfermo 
fué  dado  de  alta  recomendándole  el  aseo  de  la  cavidad  nasal 
por  medio  del  spray.  Al  cabo  de  nueve  meses  el  enfermo  volvió 
con  una  abundante  secreción  muco-purulenta  que  escurría  por 
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la  nariz  derecha,  con  dolor  de  cabeza  y  una  sensación  de  pe- 
santez alrededor  de  la  órbita. 

£1  autor  decidió  entonces  obliterar  el  seno,  siguiendo  el  pro- 
cedimiento de  Golovine.  Después  de  anestesiado  el  enfermo,  se 
hizo  una  incisión  sobre  la  antigua  cicatriz.  Se  hizo  pasar  du- 
rante un  minuto  una  corriente  de  vapor  sobrecalentado  en  el 
interior  del  seno:  este  período. de  tiempo  se  subdividió  en  tres 
partes,  quitando  el  tubo  y  volviéndolo  á  colocar  en  cada  uno  de 
estos  períodos.  En  seguida  se  rellenó  el  seno  con  gasa  iodofor- 
mada.  No  hubo  ninguna  reacción.  Los  esfuerzos  que  se  hicieron 
para  proteger  á  los  tejidos  externos  de  una  quemadura  durante 
la  operación,  no  tuvieron  mucho  éxito.  La  curación  se  cambia- 
ba diariamente,  lavando  la  cavidad  con  una  solución  al  5Q% 
de  peróxido  de  hidrógeno.  El  seno  ae  fué  ec^trechando  poco  d 
poco,  y  aL  cabo  de  un  año  ae  obtuvo  la  cicatrización.  La  cica- 
triz tiene  el  aspecto  de  una  vieja  herida  de  bala,  con  el  centro 
deprimido,  produciendo  una  ligera  deformidad. 

Hasta  Enero  de  este  año,  el  enfermo  no  había  tenido  ninguna 
perturbación.  El  autor  añade  que  si  se  usa  el  vapor,  cualquier 
aparato  puede  emplearse  con  tal  de  que  produzca  una  alta  tempe- 
ratura. Aconseja  que  los  tejidos  que  rodean  la  herida  se  pr'> 
tejan  todo  lo  que  sea  posible.  Si  las  compresas  acidas  que  se  usan 
á  veces  en  la  operación  no  dan  resultado,  se  puede  emplear  una 
pasta  esterilizada  de  polvo  de  amianto  para  proteger  los  tejidos. 

C.  y.  JFüLKE. — ^El  tracoma  entre  los  antign^os  griegos  y  to- 
iBBiíQñ.— '(Archives  of  Ophihalmology,  July  1904.) 

Fulke  dice  que  ha  «do  muy  discutida  la  cuestión  de  saber  si 
el  tracoma  era  tan  frecuente  entre  los  antiguos  griegos  y  romanos 
como  Jo  es  en  nuestros  días.  Según  el  autor,  el  tracoma  fué 
epidémico  en  Roma  en  tiempo  de  Cristo,  y  estudiando  á  loa 
clásicos  de  ese  tiempo,  encontró  que  durante  ese  período,  los 
más  conspicuos  ciudadanos  de  esa  época  estuvieron  atacados, 
de  tracoma,  p.  e.,  Cicerón,  Plinio  Jr.  y  Horacio. 

Cicerón,  en  sus  cartas  á  su  amigo  Atticus,  dice  que  sufría 
con  frecuencia  y  de  una  manera  marcada  el  ¡ippitudo  (nombre 
antiguo  del  tracoma).  , 

Cita  el  autor  muchos  pasajes  de  las  Epístolas  en  las  que 
se  describen  los  síntomas  de  la  enfermedad.  Plinio-  Jr.  también 
describe  graves  alteraciones  tracomatosas. 

*E1  autor  también  encontró  que  Quintus  Horatius  citaba  nom- 
bres de  personas  afectadas  de  Uppiiludo,  en  sus  sátiras,  y  emplea- 
ba la  expresión  Uppus  para  ridiculizar.  Horacio  fué  uno  de  los  in- 
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fortunados  nobles  que  padeció  del  tracoma^  como  lo  desatibe 
en  el  libro  primero  de  su  quinta  rótira. 

M.  lA.  Hughes. — ^Algunas  eníeimedadeft  frecuentes  de  Im 
ojos.  (The  Medical  Seniinsl.  Enero  de  1904.) 

Hughes  llama  la  atención  sobre  las  siguientes  enfermedades 
de  los  ojos,  que  ^e  presentan  más  comunmente  en  la  clientela 
del  médico,  para  su  tratamiento. 

Estrechez  del  cáncl  kUrimo-noáfU  y  dacriacisiitis. — El  tra* 
tamiento  de  estas  afecciones  consiste  en  la  supresión  de  la  obs* 
trucción  del  conducto  y  el  paso  de  sondas  de  grosor  conve- 
niente. Las  formas  más  comunes  de  enfermedades  de  los  parpar 
dos  son  los  quistes  meibomianos  y  los  chalaziones:  ambos  ceden 
á  la  simple  incisión. 

Ivas  blefaritis  marginales  deberán  ser  tratadas  con  óxido 
amarillo  de  mercurio.  La  conjwvúivitis  «catarral  es  la  más  co- 
mún. La  forma  contagiosa,  conocida  en  inglés  con  el  nombre 
de  "pink  eye"  (ojo  rojizo),  puede  ser  curada  en  cuatro  ó  cinco 
días  con  el  uso  .del  argirol.  La  conjuntivitis  folicular,  dice,  es 
una  forma  crónica  de  enfermedad  y  es  mejor  tratarla  por  a^ 
tringentes  y  por  la  corrección  de  los  vicios  de  refracción.  Ha  en- 
contrado que  la  oftaimia  gonorreica,  era  la  causa  de  una  ter- 
cera parte  de  todos  los  casos  de  ceguera.  £1  tratamiento^  de 
esta  clase  de  ca^os,  consiste  en  mantener  los  ojos  limpios  Je 
pus,  en  el  uso  de  aplicaciones  frías  y  de  protargol  (al  50%). 
Encuentra  que  la  keratitis  fiictenviojr  es  común,  aunque  ordi* 
nanamente  limitada  á  loe  niños;  su  tratamiento  mejor,  oonr 
siste  en  el  empleo,  al  anterior,  de  jarabe  de  yoduro  de  fierro, 
usando  localmente  atropina  y  óxido  amarillo  de  mercurio. 

lia  iritis  con  su  pupila  contraída  y  la  tensión  intraocular, 
raras  veces  cambiada,  debe  ser  diferenciada  del  glaucoma,  en  el 
cual  la  pupila  está  dilatada  y  la  tensión  intraocular  aumenta- 
da. El  mejor  tratamiento  de  la  iritis  consiste  en  el  uso  local 
de  atropina  y  anteojos  de  color  (en  el  glaucoma  el  uso  de  la 
atropina  está  formalmente  contraindicado). 
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Prof.  Jjutoi  Luciani. — (Roma.) — ^Tratado  didáctico  de  ñ- 
siología  Iminaiia. — Versión  castellana  por  P,  Ferrer  Fiera;  bajo 
la  dirección  y  con  notas  bibliográfica»  del  Dr,  R,  Rodríguez 
Méndsz. — Antonio  Virgili,  S.  en  C.  Editores.  Rosellón  106. 
Barcelona.  Tomo  I,  con  386  figuras  en  negro  y  á  colores. 

Es  ciertamente  grato  presentar  al  lector,  como  en  sociedad 
se  presenta  á  una  persona  de  nuestra  familia,  á  un  autor  como 
el  Prof.  Luciani,  que  á  su  nacionalidad  italiana,  grata  á  noso- 
tros los  latinos,  reúne  un  mérito  superior  y  verdaderamente  so- 
lido. 

La  reputación  de  fisiologista  del  Prof.  [Luciani,  se  basa  en 
numerosos  trabajos  originales  y  en  una  enseñanza  práctica  de 
varios  años,  al  frente  del  Instituto  Fisiológico  de  la  Real  Uni- 
versidad de  Roma.  Su  obra  es  el  reflejo  de  esta  enseñanza  y  en 
ella  se  trasluce  inmediatamente  la  personalidad  del  hombre  que 
trabaja.  Manifiesta  el  autor,  en  el  prefacio,  que  su  Fisiología  hu- 
niana  ha  sido  escrita  más  bien  para  los  biologistas  y  los  mé- 
dicos qué  para  los  naturalistas  y  filósofos,  afirmando  no  hab^r 
tenido  la  pretensión  de  presentar  á  los  lectores  un  tratado  com- 
pleto de  fisiología,  sino  más  bien  servir  iitilmente  á  las  necesida- 
des de  los  buenos  estudiantes  y  de  los  médicos  jóvenes,  vigori- 
zando y  ensanchando  la  enseñanza  que  se  recibe  en  las  Univer- 
sidades. Así  pues,  el  Prof.  iLuciani  ha  querido  que  su  libro 
guarde  el  término  medio  entre  los  lil)ros  de  texto  y  los  grandes 
tratados  de  fisiología,  y  es  indudable  que  ha  tenido  éxito  completo 
en  esta  tentativa  de  poner  al  alcance  de  los  médicos  los  conoci- 
mientos ya  adquiridos  y  la  parte  más  saliente  de  los  hechos 
científicos  que  constituyen  la  ciencia  en  formación. 

Lo  que  domina  principalmente  en  la  obra  es  una  tendencia 
sintética  amplia  y  profunda,  aunada  con  una  gran  claridad  de 
exposición,  descartando  sistemáticamente  los  detalles  d^  investi- 
gación técnica,  cuando  no  son  esenciales  para  comprender  y 
apreciar  el  valor  de  los  resultados  experimentales. 

En  el  tomo  I,  que  va  precedido  de  un  retrato  del  autor,  y  está 
ya  terminados  se  estudian,  después  de  la  introducción,  la  fisi^- 
logia  general,  que  comprende:  el  6ul>stratura  material  de  los 
fenómenos  vitales,  la  actividad  vital  de  loe  elementos  y  el  deter- 

Anal.  Of  tal.— 26» 
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minismo  de  los  fen-ónienos  vitales;  la  fisiología  de  los  órganos 
de  la  vida  vegetativa  incluyendo  la  sangre,  su  circulación,  la 
mecánica  del  corazón,  la  fisiología  del  miocardio,  etc.,  etc.,  des- 
pués la  mecánica  respiratoria;  en  un  capítulo  muy  completo  y 
original  la  linfa  y  el  cambio  de  materiales  entre  la  sangre  y  los 
tejidos ;  en  seguida  las  secreciones  internas  protectoras:  las  secre- 
ciones extemas  digestivas;  el  aparato  uropoietrio  y  por  último 
k  piel  y  las  glándulas  anexas.  El  todo  abarca  1026  páginas  de 
compacta  impresión,  ilustrado  con  excelentes  y  muy  numerosos 
grabados. 

El  único  reproche  que  .podría  hacerse  á  la  obra  del  Prof .  Lucia- 
ni  [y  que  no  seria  reproche  en  una  obra  latina  bien  distante  de  la 
excesiva  concisión  sajona^  es  el  de  dar  gran  amplitud  á  datos 
puramente  históricos,  tomándolos  además  desde  un  punto  de 
vista  muy  italiano.  Por  lo  demás,  la  fecunda  labor  de  los  fi- 
siologistas  italianos,  encuentra  allí  un  amplio  desarrollo,  muy 
merecido  en  casi  todos  los  casos,  pues  es  sabido  el  gran  valor 
actual  de  la  medicina  italiana.  Acompaña  á  cada  capítulo  una 
rica  bibliografía,  aumentada  al  final  de  la  obra  con  la  biblio- 
grafía española  por  el  Dr.  Rodríguez  Méndez.  El  traductor, 
Dr.  P.  Ferrer  Piera,  merece  nuestro  sincero  aplauso  por  la 
bondad  de  su  tarea,  así  como  el  editor  por  la  elegancia  con  que 
está  presentada  la  obra. 

La  Fisiología  del  Prof.  Luciani  es  una  obra  capital  que  reco- 
mendamos calurosamente  á  nuestros  lectores,  seguros  de  que  la 
encontrarán  superior  á  nuestros  elogios. 


NOTICIAS. 


El  Dr.  J.  A.  de  Abreu  Fialho. — Desde  este  número  entra 
á  formar  parte  del  cuerpo  de  redacción  de  los  Anales  de  Ofiai^ 
tnología,  el  Dr.  J.  A.  de  Abreu  Fialho,  Profesor  de  enferme- 
dades de  los  ojos,  de  la  Facultad  de  Río  Janeiro,  Brasil,  y  que 
ha  sabido  conquistarse  un  puesto  elevado  entre  los  oftalmo- 
logistafi  de  su  país  por  su  actividad  y  dotes  científicas. 

El  ingreso  del  Dr.  Abreu  obedece  á  nuestro  constante  deseo 
de  mejorar  cada  día  más  los  Anales  y  de  hacer  de  ellos  el  ge- 
nuino representante  de  la  oftalmología  latino-americana  en  este 
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continente;  objeto  que  tenemos  la  pretemsión  de  haber  realiza- 
do en  buena  parte  y  que  nos  esforzaremos  constantemente  en 
lograr  del  todo. 

Creación  de  itn  médico  oculista  para. las  escuelas  as 
San  Luis  Potosí. — El  Gobernador  del  Estado,  Ingeniero  D. 
Blas  Escontría,  acaba  de  nombrar  médico  oculista  de  las  es- 
cuelas de  la  ciudad  de  San  Luis  Potosí,  á  nuestro  estimado 
colaborador  el  Dr.  Antonio  Alonso,  dando  así  un  paso  decisi- 
vo en  pro  de  la  higiene  de  la  vista  en  los  niños  que  concurren 
á  las  escuelas  públicas.  Es  ciertamente  muy  honroso  para  el 
Estado  de  San  Luis,  ser  el  primero  de  la  República  que  llena 
un  vacío  cuya  importancia  hemos  hecho  sentir  en  estas  co- 
lumnas, y  el  primero  que  se  persuade  que  el  provecho  obtenido 
por  los  alumnos  y  los  maestros  mismos,  es  superior  á  los  peque- 
ños sacrificios  y  á  las  pequeñas  resistencias  que  toda  inovación 
trae  consigo.  Felicitamos,  "pues,  tanto  al  Estado  de  San  Luis, 
como  al  Dr.  Alonso  por  el  paso  dado  hacia  adelante. — M,  ü,  T. 

El  Dr.  J.  Ramos  después  de  un  accidentado  viaje  á  Panamá 
por  motivo  de  haberse  embarcado  con  la  Comisión  Norteameri- 
cana en  un  vapor  malo  y  tardo,  arribó  á  su  destino  la  tarde  del 
día  en  que  terminaba  el  Congreso  Pan-Americano.  Compren- 
diendo los  médicos  reunidos  en  el  vapor  que  no  llegarían  á 
tiempo  para  leer  sus  trabajos  resolvieron  tener  á  bordo  sesiones 
científicas  y  allí  se  dio  lectura  y  se  discutieron  varias  comuni- 
caciones siendo  éste,  de  hecho,  el  primer  Congreso  Internacio- 
nal de  Medicina  que  se  reúne  en  un  buque  sobre  el  océano.  El 
Comité  Directivo  del  Congreso  en  Panamá,  acordó  que  las  ac- 
tas de  estas  sesiones,  á  bordo,  se  considerasen  oficiales  y  se  pu- 
bliquen con  las  que  tuvieron  lugar  en  tierra  firme. 

El  Dr.  Fernando  López  ha  sido  nombrado  Director  Mé- 
dico del  nuevo  Ilospiibl  Oeneral  de  la  ciudad  de  México,  cuya 
inauguración  efectuó  el  ,Sr.  Presidente  de  la  República  el  día 
5  del  corriente  mes,  y  del  cual  nos  ocuparemos  extensamente 
en  nuestro  próximo  número. 

El  Dr.  López,  por  sus  dotes  científicas  y  su  talento  admi- 
nistrativo, estaba  llamado  4  este  alto  puesto,  que  estamos  segu- 
ros desempeñará  con  la  competencia  y  acierto  de  que  dio  prue- 
bas mientras  fué  Director  del  Hospital  Militar  de  Instrucción. 
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El  iDr.  M.  íUribe  Troncoso  ha  sido  electo  miembro  titular 
de  la  Academia  N.  de  Medicina  de  México,  habiendo  presen- 
tado  para  su  ingreso  un  trabajo  titulado:  La  higiene  de  la  vista 
en  las  escuelas,  en  el  cual  estudia  tanto  lo  que  se  refiere  á  la 
corrección  óptica,  aportando  nuevos  datos  á  sus  trabajos  ante- 
riores, como  la  higiene  de  los  locales  desde  el  punto  de  vista 
oftalmológico. 


Los  Dres.  l\.  (Chacón  y  Emilio  F.  Montano,  Profesor  oi 
primero  y  Jefe  el  segundo  de  la  Clínica  Oftalmológica  de  la 
Facultad,  han  sido  nombrados  oftalmologistas  de  las  salas  para 
enfermedades  de  los  ojos,  del  nuevo  Hospital  General,  en  los 
departamentos  de  hombres  y  mujeres  respectivamente,  los  cua- 
les constan  de  IG  camas  cada  uno  y  en  los  cuales  se  dnrá  la  cá- 
tedra  oficial. 

Felicitamos  á  ambos  por  este  nombramiento,  a&í  como  por 
haber  cambiado  su.  medio  de  trabajo  del  vetusto  hospital  de  San 
Andrés  á  los  nuevos  pabellones,  montados  con  todos  los  requisi- 
tos de  la  ciencia  moderna. 


Asociación  db  Asistentes  Clínicos  del  Hospital  Wills, 
DE  FiLADELFiA. — Apreciando  la  importancia  de  una  sociedad 
en  la  cual  pudieran  relatarse  y  discutirse  los  casos  más  inte- 
resantes que  se  presentaran  en  el  hospital,  así  como  sirviera 
de  emulación  á  todos  los  miembros  de  la  institución,  el  Dr.  Oli- 
ver  ha  organizado  recientemente  en  el  hospital  Wills,  una  So- 
ciedad á  la  cual  podrán  pertenecer  todos  los  médicos  que  hayan 
servido  en  el  hospital,  en  un  período  de  tres  meses  cuando  me- 
nos. Las  sesiones  tendrán  lugar  en  el  hospital  el  primero  y  ter- 
cer miércoles  de  cada  mes  á  las  8.30  p.  m. 


El  Dr.  Rollet  acaba  de  ser  nombrado  profesor  de  oftalmo- 
logía en  la  cátedra  vacante  por  la  muerte  del  Prof.  Gayet  en  H 
Facultad  de  Lyon,  Francia. 


Necrología. — Han  muerto  los  Dres.  Steewag  von  Karion  y 
el  Prof.  Pietro  Gradenigo. 


Tomo  YII.  Mabzo  de  1095.  Núm.  9. 


ANALES 


DE 


oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES. 


LABORATORIO  DE  LA  ^CLÍNICA  DE  PRIBÜRGO    (BADEN). 
PBOF.   TH.    AXENPELD. 


TSABAJO  EXFEBIHEirrAL 

SOBBE    LA    ACCIÓN    AHTITOZICA    DE    LAS    LAOBIMAS 

y  consideraciones 

sobre  la  acción  'bactericida  de  las  mismas. 

Por  EL  DOCTOR  Enrique  B.  Dbmaría. 

Director  del  laboratorio  de  oftalmología 

de  la  Facultad;  ezjeíe  de  clínica,  etc.  Buenos  Aires.  R.  A. 


Necesita,  por  diversos  motivos,  conocor  el  oftalmólogo  la 
acción  (que  puede  ser  favorable,  desfavorable  ó  nula)  que  las 
lágrimas  ejercen  sobre  los  microbios  (patógenos  ó  no)  que 
normal  ó  accidentalmente  ise  encuentran  en  los  fondos  de  saco 
conjuntiva  les,  y  también  la  posible  influencia  de  las  mismas 
sobre  las  toxinas  localmente  producidas. 

Este  conocimiento  es  sobre  todo  práctico,  si  recordamos  que 
bañando  lais  lágrimas  continuamente  la  conjuntiva  y  el  globo 
ocular  ellas  están  en  contacto  con  las  heridas  operatorias  du- 
rante y  después  de  las  intervenciones,  como  también  con  los 
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traumatismos  que  en  ellas  se  hayan  producido.  También  seria 
posible  pensar  que  influencien  el  curso  de  las  enfermedades  de 
estos  mismos  órganos  y  muy  especialmente  de  las  infecciosas. 
Y,  fína}mente^  podríamos  hasta  preguntamos  si  no  tienen  una 
*2ceión  preservativa  sobre  ciertas  infecciones,  en  cuyo  caso  eons^ 
tituirían  uno  de  los  medios  naturales  de  defensa  del  organis- 
mo. ¿  Xo  seria  así,  por  ejemplo,  si  admitiéramos  una  acción  bac- 
tericida de  las  lágrimas  sobre  el  bacilo  de  Loffler,  que  se  explica- 
ría la  relativa  poca  frecuencia  de  la  difteria  conjuntival,  á 
pesar  de  los  múltiples  contactos  casi  inevitables  en  los  difté- 
ricos? ¿No  sucedería  otro  tanto  con  la  conjuntivitis  blenorrá- 
gica,  también  poco  común  á  pesar  de  la  frecuencia  de  esta  enfer- 
medad y  de  los  pocos  cuidados  higiénicos  que  muchos  le 
prestan  ? 

De  ahí  que  este  tema  haya  interesado  ya  á  algunos  experi- 
mentadores, pero  las  conclusiones  á  que  han  Uegado  no  son 
hasta  hoy  comprobantes. 

Al  desarrollarlo,  conviene  de  antemano  establecer  que  la  ac- 
ción de  las  lágrimas  puede  ejercerse  de  dos  maneras :  6  bien,  a) 
ellas  actúan  directamente  sobre  los  microbios,  disminuyendo 
su  virulencia  ó  determinando  su  muerte,  en  cuyo  caso  hablamos 
de  una  "acción  bactericida,"  ó  bien,  b)  ellas  actúan  solamente 
sobre  las  toxinas,  en  cuyo  caso  les  reconoceríamos  un  poder  ó 
'•acción  antitóxica"  y  actuarían  como  Ub  antitoxinas  en  gene- 
ral. (Naturalmente,  podría  aún  suceder,  que  sobre  todos  ó 
ciertos  microbios  tuvieran  ambas  propiedades  ¡i  líi  vez.) 

Inútil  me  ha  parecido  experimentar  í-obre  la  acción  oacteri- 
cida  de  las  lágrimas,  pues  como  se  vpr.i  do  la  corta  des'^ripción 
que  hago  de  los  estudios  practicados  al  ro;?peeto,  se  dediic<;  que 
carecen  de  tal  poder,  y  el  limitado  que  algunos  autores  admiten 
se  reduce  más  bien  á  experiencias  de  laboratorio  y  casi  teóricas 
que  no  pueden  traducirse  en  consideraciones  de  orden  práctico; 
no  es  capaz  la  lágrima  de  impedir  ni  la  multiplicación  de  los 
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microbios  ni  su  acción  deletérea.  3ólo  influye  mecánicamente, 
pues  corriendo  hacia  las  fosas  nasales,  transporta  los  gérmenes  á 
éstas,  de  donde  serán  á  su  vez  eliminados;  interviene  también 
en  esta  acción  ;mecánica  el  parpadeo.  Las  lágrimas,  por  sí  mis- 
mas, carecen  de  una  acción  bactericida. 

Eliminada  la  acción  bactericida  de  las  lágrimas  queda  como 
posible  la  acción  antitóxica.  Sobre  este  punto  muy  poco  se  ha 
hecho,  y  más  aún,  los  resultados  son  contradictorios.  Es  en 
este  sentido  que  me  he  propuesto  hacer  una  serie  de  investiga^ 
cienes.  En  ellas  me  he  circimscrito  á  estudiar  la  acción  de  las 
lágrimas  sobre  la  toxina  diftérica  únicamente,  pues  es  ésta  una 
de  las  más  fáciles  de  manejar  y  dosar,  lo  que  me  permitirá  lle- 
gar á  conclusiones  deñnitivas.  Además,  en  las  publicaciones  co- 
nocidas, se  experimenta  también  solamente  sobre  la  toxina 
diftérica.  'Debiendo  desde  luego  advertir  que  habiéndome  limita- 
do á  ésta,  no  podrán  mis  conclusiones  ser  aplicadas  á  las  otras 
toxinas^  aun  cuando  )a  priori  pueda  creerse  que  el  efecto  sea 
análogo. 

Preséntase  ahora  una  cuestión  conexa,  que  por  estar  á  mi 
juicio  ya  resuelta,  voy  á  limitarme  4  enunciar.  Me  reñero  á  la 
posibilidad  de  transformar  el  verdadero  bacilo  de  Loffler,  pro- 
ductor de  toxinas  y  de  la  difteria  humana  en  el  bacilo  seudo- 
diftérico  de  Hof fman,  no  virulento  y  no  patógeno,  6  bien  en  el 
bacilo  de  la  xerosis  igualmente  no  virulento  y  que  (con  raras 
excepciones)  se  encuentra  en  toda  conjuntiva  humana  donde 
no  origina  el  menor  inconveniente.  Todo  oculista  debe  hoy 
saber  distinguir  entre  este  simple  é  inofensivo  parásito  de  casi 
toda  conjuntiva  humana  y  el  bacilo  de  Loffler,  cuya  presencia 
determina  las  graves  alteraciones  que  todos  conocemos.  Nadie 
hasta  hoy  ha  demostrado  que  la  lágrima  sea  capaz  de  produ- 
cir tal  transformación  y,  por  lo  demás,  es  hoy  opinión  corrien- 
te que  los  bacilos  citados,  si  bien  pertenecen  al  mismo  grupo, 
se  diferencian  por  diversos  caracteres  morfológicos,  culturales 
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y  de  toxicidad  (Beck).^  La  transformación  de  uno  en  otro  es 
así  imposible. 

a)  Acción  bactericida  de  iw  lágrimas. — La  idea  de  aceptar 
en  las  lágrimas  una  acción  bactericida,  no  repugna  en  prín* 
cipio.  En  el  ojo  mismo,  Nuttall,^  en  un  trabajo  hecho  bajo  la 
dirección  de  Fltigge*  encontró  que  el  humor  acuoso  (que  e» 
igualmente  un  producto  de  secreción)  determinaba  la  degenera» 
ción  del  bacilo  del  carbunclo  en  una  ó  dos  horas,  y  á  pesar  de 
que  él  no  contiene  ninguna  célula  (lo  mismo  que  las  lágrimas), 
por  lo  cual  debe  desecharse  la  posibilidad  de  una  fagocitocáa  y 
pensar  sólo  en  una  acción  química  del  líquido  en  cuestión. 

Valude*  en  un  trabajo  hecho  bajo  la  dirección  del  profesor 
Vemeuil  ha  sido  el  primero  que  ha  atribuido  á  la  lágrima  un 
poder  bactericida,  siendo  sorprendente  que  en  este  caso  se  trate 
de  uno  de  los  más  activos:  el  de  la  tuberculosis.  Posteriormen- 
te^ ha  sostenido  que  el  bacilo  del  carbunclo  muere  en  el  liquido 
lagrimal  y  que  aun  sus  esporos  son  destruidos  en  el  espacio  de 
quince  días;  que  el  bacilo  coU  cúmunis  es  igualmente  atacado 
aunque  no  tan  intensamente;  que  el  stafilococus  dorado  muere 
á  los  ocho  días,  mientras  que  el  blanco  resiste  hasta  un  mes. 
Respecto  á  la  tuberculosis,  insiste  en  sus  añrmaciones  y  ve  en 
una  de  sus  experiencias  que  es  destruido  el  bacilo  por  el  lí- 
quido lagrimal  en  cuarenta  y  cinco  días,  mientras  que  en  otra 
(en  que  sólo  estuvo  en  la  lágrima  durante  quince  días)  com 
probó  únicamente  una  diminución  de  virulencia.  Investigando  el 
por  qué  de  esta  propiedad  bactericida  de  las  lágrimas,  no  cree 
que  ,8e  deba,  como  otros  suponen,  á  la  reacción  alcalina  (que  es 

1  Bece,  artículo  Difteria  en  el  Handbuch  der  PcUhogenen  Mikroorganismeñ 
de  Kolle  y  Wassermann,  lena,  1903. 

2  NuTTALL,  Experimente  über  die  BakterienfeindlicKen^  etc.  Zeitmshrift  fílr 
Hygiene,  1888. 

8  FlUooe,  Studien  über  die  Abaehwaehung,  etc.  Zeitachrift  fUr  Byffiene, 
1888. 

4  Valude,  Étudea  sur  la  tuberculoae.  París,  1887. 

5  Valude,  Aetion  baetérieide  dee  larmea.  Annalee  d^oculietiquey  1899. 
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la  normal)  de  las  mismas,  sino  por  el  contrario,  admite  que  sólo 
actúan  cuando  son  acidas,  y  opina  así  como  Charrin,*  quien  sos- 
tiene que  la  acidez  (que  es  un  mal  medio  para  los  microbios) 
es  una  defensa  del  organismo  contra  las  infecciones.  Dice  tam- 
bién que  en  la  práctica,  le  ha  sido  frecuente  ver  que  las  opera^ 
dones  en  el  bulbo  ocular  se  complican  más  fácilmente  cuando  la 
reacción  de  las  lágrimaa  era  acida.  Difícil  es  aceptar  lo  dicho 
por  Valude,  pues  las  lágrimas  son  alcalinas.  Nadie  en  clínica 
ha  comprobado  las  complicaciones  que  describe,  ni  nadie  tam- 
poco ha  confirmado  sus  experiencias;  por  el  contrario,  Gour- 
fein^  ha  demostrado  experimentalmente  la  no  validez  de  esas 
experiencias  (en  lo  referente  á  tuberculosis).  Se  explican  al- 
gunos de  los  fenómenos  observados,  no  por  una  acción  bactericida 
de  las  lágrimas,  sino  porque  los  microbios  no  encuentran  en 
ella  medios  nutritivos;  con  la  solución  fisiológica  de  cloruro 
de  sodio  y  con  agua  de  fuente  y  aun  destilada  (como  veremos 
más  abajo)  se  obtienen  análogos  resultados.  Respecto  á  la  tu- 
berculosis conviene  también  recordar  que  el  bacilo  de  Koch 
no  es  capaz  de  atravesar  la  conjuntiva  sana  y  que  se  necesita 
una  previa  pérdida  de  substancia  que  permita  su  penetración. 
Si  fuera  cierto  el  poder  bactericida  de  las  lágrimas  sobre  el 
bacilo  de  la  tuberculosis  y  del  carbunclo,  y  lo  que  es  más  aún, 
sobre  los  esporos  de  éste,  las  lágrimas  tendrían  una  acción  bac- 
tericida mayor  que  muchos  de  los  más  conocidos  y  usados  anti- 
sépticos, lia  resistencia  del  bacilo  de  Koch  es  de  todos  conocida, 
en  seco  resiste  aun  á  la  temperatura  de  cien  grados.  La  del  car- 
bunclo es  también  conocida,  y  la  de  sus  esporos  es  tal,  que  con 
ellos  se  prueba  el  poder  bactericida  de  los  diferentes  antisép- 
ticos y  métodos  de  desinfección,  siendo  esta  prueba  de  las  más 
difíciles  de  obtenerse  (Kamen).* 

1  Charrin,  Xes  défenaes  naturéUea  de  Vorganisme.  París,  1898.     ^ 

2  GouRFEiN,  Étude  experiméntale  aur  la  tuberculoee  des  voiea  lacrymalea, 
Annales  d'oculietigue.  1899. 

3  Kaxen,  AnleUung  gur  Durchführung,  etc.  Viena,  1903. 
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Van  Genderen  Stort*  inoculó  el  fondo  de  saco  conjuntival 
(en  conejos)  con  bacilos  coli  y  por  medio  de  culturas  sucesivas 
vio  que  el  número  de  bacilos  disminuía,  y  por  fin  desaparecían, 
pero  se  convenció  bien  luego  que  se  trataba  solamente  de  un 
acto  mecánico,  siendo  los  microbios  arrastrados  por  las  lágrimas 
hacia  el  canal  lagrimal  y  fosas  nasales.  Basta  sí,  en  efecto,  li- 
gar loa  conductos  lagrimales  (que  en  el  conejo  son  distintos 
á  los  del  hombre)  para  ver  que  el  número  de  microbios  aumen- 
ta en  lugar  de  disminuir ;  pero  luego  una  vez  que  el  fondo  de 
saco  conjuntival  se  llena  y  la  lágrima  corre  hacia  afuera,  dis- 
minuye su  número,  y,  finalmente,  desaparece  por  completo.  Esta 
acción  de  la  lágrima  es  á  mi  juicio  muy  importante;  renován- 
dose y  corriendo  constantemente  hace  una  especie  de  lavado 
de  la  conjuntiva  y  ojo,  llevándose  los  gérmenes  que  pudieran 
haberse  depositado.  Es  así  como  se  explica  Gombert*  la  relativa 
pureza  de  la  conjuntiva  que  por  su  naturaleza  y  situación  '*hü- 
meda  y  superficial/'  está  tan  expuesta  á  contaminarse.  Al  par- 
padeo que  determina  la  corriente  de  la  lágrima,  debemos  darle 
su  merecida  participación  en  esta  defensa  del  globo  ocular, 
como  lo  hizo  notar  ya  Leber.^ 

J.  Bernheim,*  experimentando  sobre  diversos  microbios  no 
patógenos  y  sobre  el  stafiloeocus  pyogenus  aureus,  llega  á  con- 
clusiones poco  definitivas,  pues  á  veces  comprobó  una  inñuencia 
positiva  y  otra  negativa.  En  los  casos  positivos  sus  resulta- 
dos son  pasibles  de  las  mismas  objeciones  hechas  anteriormenla. 

Otro  tanto  puedo  decir  de  Marthen,*'  quien  admite  una  acción 


1  Van  Genderer  Stort,  Ueber  die  Mechaniaehe  Bedeutung,  etc.  Archivfür 
HygieTie.  1891. 

2  GoMBERT,  Recherohe8  experimentales  eur  lee  microbee,  etc.  París,  1889. 

3  Leber,  Die  Bedeutung  der  Bakteriologie.  Congreso  internacional  de  Of- 
talmologia,  Heidelberg,  1888. 

4  Bern^eim,  Ueber  die  Antieqpeia,  etc.  Beitrage  eur  Augenheilkunde.   1893. 

5  Marthen,  Experimentelle  Untereuchungen,  etc.  Beitrage  gur  Augenheil- 
kunde, 1895. 
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bactericida  de  las  lágrimas,  pero  sólo  después  de  estar  los  micro- 
bios en  ellas  por  más  de  24  hora». 

Bach*  ha  desarrollado  este  tema  ampliamente  y  ejecutadv) 
toda  una  serie  de  experiencias  diversas  y  combinadas.  De  elhs 
deduce  que  las  lágrimas  transportan  los  microbios  hacia  la  na- 
riz, aceptando  así  el  rol  mecánico  de  éstas  y  la  acción  del  par- 
padeo que  indicó  ya  Leber  (loe.  cit.)  ;*  en  estas  experiencias 
se  sirvió  del  stafilococus  y  <muy  especialmente  del  bacilo  del 
agua  de  Kiel  que  por  sus  particularidades  se  presta  admirable- 
mente para  este  objeto.  En  cambio,  no  admite  que  los  microbiob 
de  la  nariz  puedan  pasar  á  la  conjuntiva  á  través  del  conducto 
lagrimal  sano>  lo  que  era  también  de  presumirse. 

Respecto  á  la  acción  propia  de  las  lágrimas,  ha  hecho  expe- 
riencias diversas,  y  ha  hecho  uso  de  lágrimas  artificiales  y  de 
humanas,  de  diversas  soluciones  salinas  (conteniendo  las  di  ver- 
8«fc  sales  de  la  lágrima  humana),  de  soluciones  de  cloruro  de 
sodio,  de  suero  de  la  sangre  dializado,  de  agua  de  fuente  y  de 
agua  destilada,  etc.  Dada  su  extensión,  me  abgtengo  de  descri- 
birlas; sus  conclusiones  no  son  definitivas  y  en  nada  favorecen 
á  la  pretendida  acción  bactericida.  Vemos  así  que  si  en  algunos 
casos  su  acción,  aunque  poco  intensa,  ha  sido  favorable,  en  otros 
ha  sido  negativa.  Y  en  los  favorables,  ha  sido  tan  poco  manifies- 
ta, que  iguales  efectos  ha  tenido  experimentando  con  la  solución 
fisiológica  de  cloruro  de  sodio,  con  agua  de  fuente  y  con  agua 
destilada. 

Posteriormente  el  mismo  Bach''  contestando  á  Ahlstrom,  sos- 
tiene que  las  lágrimas  tienen  una  acción  bactericida  (aunque 
poco  marcada,  según  se  deduce  de  sus  mismas  experiencias)  y 
no  acepta  como  éste  que  la  mayor  alcalinidad  de  las  mismas 

1  Bach,  Ueber  der  Keimgehalt  dea  BiTidehautsaekes,  etc.  Von  Qrcefe^s  Ar^ 
ehiv  fUr  OpMalmologie.  1S94. 

2  Leber,  Die  Entstehung  der  Entzündung,  Leipzig,  1891. 

3  Bach.  Bemerkungen  sbut  arbeit  dea  HermDr.  Med.  G.  Ahlatrómf  etc.  Ar- 
ehiv  für  Augenheilkunde,  1896. 
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disminuya  su  poder,  pues  él  ha  hecho  uso  siempre  de  lágrimas 
muv  alcalinas.  No  creo,  sin  emUaríío.  t^ue  Bach  juzgue  que  esta 
acción  bactericida  sea  de  importancia  ó  que  pueda  aplicarse  en 
la  práctica,  pues  últimamente  en  un  Congreso*  ocupándose  de 
las  condiciones  en  que  debe  operarse  sobre  el  ojo  y  de  las  bue- 
nas ó  malas  influencias  que  distintos  elementos  pueden  tener 
«obre  el  curso  de  los  operados,  insiste  nuevamente  en  que  la  ac- 
ción bactericida  es  comparable  á  la  que  tiene  la  solución  fisio- 
lógica de  cloruro  de  sodio,  ó  bien  á  la  del  agua  destilada  6  de 
fuente.  En  cambio,  le  concede  una  capital  importancia  á  la 
corriente  no  interrumpida  de  lágrimas  que  ocasiona  el  parpa- 
deo y  dice:  "deducimos  de  las  investigaciones  bacteriológicas, 
que  el  parpadeo  es  el  más  importante  factor  para  la  limpieza 
de  los  fondos  de  saco  conjuntivales.'* 

Ahlstrom'  no  encuentra  en  las  lágrimas  una  acción  bacte* 
ricida  digna  de  mencionarse,  y  la  muy  reducida  que  á  veces 
ha  notado  cree  que  pueda  atribuí il»  A  que  eran  acidas  en  esos 
casos. 

Romer'  atribuye  también  una  gran  importancia  á  la  co- 
rriente de  la  lágrima  y  al  parpadeo.  Ha  efectuado  una  serie 
de  experiencias,  las  más  interesantes  é  mi  juicio,  pues  ha  ac- 
tuado sobre  bacterias  patógenas,  cuya  virulencia  ha  probado 
de  antemano,  lo  que  no  han  hecho  los  demás. 

En  estas  condiciones,  sobre  microbios  patógenos  y  de  vi- 
rulencia comprobada,  no  ha  notado  en  las  lágrimas  el  menor 
poder  bactericida. 

Helleberg/   experimentando   sobre   stafilococus,   no   llega    a 

1  Bach,  Die  Bedeniung  der  Bakteriologischen,  etc.  Zeitschrifl  fúr  Augen- 
heilkunde.  1904. 

2  Ahlstróm,  Ueber  die  Antiseptische  Wirkung,  etc.  CentralblaU  für  prak- 
ti9che  Augenheilkunde,  1895. 

3  R<)MER,  Experimentells  Untereuchungen  uber  Jn/aotúmen,  etc.  Zeii^ehrift 
für  Hygiene.  1899 

4  Helleberg,  Zar  Frage  der  Baeterientotenden,  etc.  Mitteilungen  a«a  der 
Augenklinikyon  Stookholm.  lena,  1899. 
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conclusiones  deñnitivas,  pues  en  unos  casos  fué  la  acción  favo- 
rable y  en  otros  no.  En  los  casos  positivos  pierde  la  lágrima 
su  influencia  si  se  lleva  más  allá  de  58°  y  cree  que  en  estos  casos 
no  se  trata  de  una  alteración  del  contenido  químico,  sino  de 
una  destrucción  de  la  alexina  que  supone  existente  en  la  lágri- 
ma y  que  sería  atacada  á  esa  temperatura. 

Bono  ¡y  Frisco*  han  hecho  una  serie  numerosa  de  experien- 
cias, sobre  diversos  microbios  patógenos  y  usando  lágrimas  de 
cabras,  asnos  y  terneros;  de  ellas  ha  deducido  que  no  tienen 
acción  bactericida,  ni  modifican  las  culturas,  ni  disminuyen 
la  virulencia  ó  toxicidad  (salvo  para  la  toxina  diftérica). 

Creo  así  que  puedo  dar  por  no  comprobada  la  pretendida  ae^ 
ción  bactericida  de  las  lágrimas;  Axenfeld,^  después  de  anali- 
zar  la  literatura  al  respecto,  tampoco  la  acepta  y  dice:  "que 
dicha  acción  no  está  en  manera  alguna  probada/' 

c)  Acción  antitóxioa  de  I2e»  lágrimas, — Descartada  la  acción 
bactericida,  nos  resta  por  averiguar  'la  acción  antitóxica,  tanto 
ó  más  importante  que  aquélla,  pues  los  microbios  en  la  conjun- 
tiva y  en  el  bulbo,  actúan  más  por  la  producción  de  toxinas 
que  por  situación  ó  número  (difteria,  pneumococus,  gonococuc*, 
etc.) ;  á  su  vez  la  toxina  actúa  no  sólo  localmente,  sino  que  pue- 
de reabsorberse  y  originar  fenómenos  generales. 

En  este  sentido  he  practicado  una  serie  completa  de  expe- 
riencias, pero  limitadas  solamente  á  la  acción  sobre  la  toxina 
diftérica,  por  ser  una  de  las  más  conocidas,  de  manejo  más  co- 
mún, de  dosificación  más  fácil  y  también  por  ser  ella  la  causan- 
te de  las  lesiones  que  se  observan  en  la  difteria.  En  la  conjun- 
tiva misma  y  en  la  córnea,  es  ella  la  productora  de  los  fen6- 
menos  observados,  pudiendo  al  respecto  consultarse  con  pro- 
vecho los  trabajos  de  Coppez^  y  de  Morax  y  Elmassian.^ 

1  Bono  t  FRisco,  8ul  camportamento,  etc.  Arch.  di  Oftalmoloffia,  año  VII. 

2  AXENFBLD,  in  der  Ergebniaae  der  Allgemeinen  Paiholoffie,  etc.,  de  Lu- 
barch  y  Ostertag.  Wiesbaden,  1901. 

3  COPPBZ,  Étudea  sur  la  diphtérie  oeulaire.  Archives  d^ophtalmologie,  1899. 

4  MoRAZ  T  Elmassiam,  Du  role  des  toxines,  etc.  Anuales  d^oculistique.  1899. 
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Sobre  este  tópico  poco  se  ha  hecho  j  las  coDcInsíoiies  eon 
opuestas,  así  una  nueva  investigación  se  imponía. 

Gosetti  y  lona.'  experimentando  sobre  el  bacilo  diftérico, 
encontraron  que  la  acción  bactericida  de  la  ligrima  era  nula; 
al  efecto  infectaron  un  centímetro  cúbico  de  lágrimas  c<m  mu 
ansa  de  cultura  diftérica  rirulenta;  de  los  cultivos  luego  prae- 
ticadog  con  este  líquido  lagrimal  infectado  (que  repitieron  cada 
dos  horas  por  espacio  de  día  v  medio)  se  deduce  que  el  número 
de  los  microbios  no  había  disminuido  ni  perdido  «a  vitalidad. 

En  cambio  consideran  que  el  liquido  lagrimal  tiene  un  poder 
antitóxico  sobre  la  toxina  diftérica.  Según  estos  autores,  cultu- 
ras que  eran  virulentas  (probadas  por  inyección  á  cbanchitos), 
en  contacto,  con  la  lágrima  pierden  su  virulencia  y  no  actúan 
sobre  la  conjuntiva  de  los  chanchitos,  aun  cuando  ésta  haya 
sido  previamente  raspada.  Igualmente  encontraron  que  puede 
retardarse  la  muerte  de  un  chanchito  si  á  la  dosis  mortal  de 
toxina  diftérica  se  le  agrega  '/^  de  liquido  lagrimal;  aumen- 
tando la  proporción  de  lágrima,  la  muerte  se  retarda  aún  más 
ó  se  impide. 

Coppez  (loe.  cit.),  en  cambio,  niega  á  la  lágrima  una  propie- 
dad antitóxica  sobre  la  toxina  diftérica.  Inyecta  á  un  dianchi- 
to  0,02  gramos  de  toxina  disuelta  en  20  centigramos  de  1^ 
grimas  y  el  chanchito  muere  en  igual  plazo  que  otro  testigo 
que  recibió  igual  cantidad  de  toxina.  Análogas  experienciiis 
fueron  siempre  negativas.  Experimentó  también  la  acción  local 
de  la  toxina  y  al  efecto  hizo  en  un  cMiejo  una  inyección  sub- 
conjuntival  de  0,02  gramos  de  toxina  diftérica  diluida  en  lar 
grima,  produciéndose  las  alteraciones  que  comunmente  se  ob- 
servan (catarro  mucopurulento,  edema  del  párpado,  quemosis, 
opacificación  y  úlcera  de  la  córnea,  que  terminó  á  los  quince 
días  después  de  perforada  y  determinando  un  leucoma  adheren- 
te).  Sus  resultados  son  así  completamente  negativos. 

1  Gosetti  t  Iona.  In  Annali  di  Oftalmoloffia,  tomo  XXVII. 
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Bono  y  Frisco  (loe.  cit.)  se  refieren  en  bus  experiencias  á 
la  virulencia  de  las  culturas  y  no  á  la  toxina ;  al  efecto  (inyec- 
tando bacilos  diftéricos  y  lágrimas  á  la  vez)  consideran  que  la 
lágrima  si  bien  no  posee  una  acción  antitóxica  completa,  por  lo 
menos  es  capaz  de  producir  una  atenuación  de  la  virulencia. 

Sobre  la  acción  antitóxica  (difteria)  de  las  lágrimas  no  hay 
otras  publicaciones.  Conviene,  sin  embargo,  conocer  los  traba* 
jos  de  Rymowitsch,*  el  cual,  si  bien  no  se  refiere  á  la  toxina 
diftérica,  busca  sin  embargo  las  posibles  propiedades  antitó* 
xicas  de  las  lágrimas  y  del  humor  acuoso.  Utiliza  dos  perros 
que  habían  sido  inmunizados  contra  el  bacilo  tífico  el  uno  y 
contra  el  vibrión  colérico  el  otro,  y  cuyos  sueros  sanguíneos 
daban  bien  clara  la  reacción  de  aglutinación;  el  primero  la 
poseía  en  la  proporción  de  1 :1,000  y  el  segundo  en  la  propor- 
ción de  1 :  2,000. 

En  sus  experiencias  se  proponía  resolver  diversos  problemas : 
1.^  Si  el  líquido  de  la  cámara  anterior  y  las  lágrimas  contienen 
la  cytasa.  Para  ello  se  sirvió  de  la  reacción  de  la  hemolisis  y 
del  fenómeno  de  Pfeiffer  (en  vibriones  coléricos  sensibilizados) 
sustituyendo  la  cytasa  por  los  líquidos  en  cuestión.  El  resultado 
fué  negativo,  de  donde  deduce  su  ausencia;  2."  Si  contienen 
estos  mismos  líquidos  el  fijador.  Para  ello  utilizó  la  reacción 
de  Bondet  y  el  fenómeno  de  Pfeiffer  (sustituyendo  el  suero 
sensibilizante  por  las  lágrimas  ó  por  el  humor  acuoso).  El  re- 
sultado íué  también  negativo  y  por  tanto  no  contienen  el  fija- 
dor: y  3.*  Si  dichos  líquidos  contienen  (en  los  animales  inmu- 
nizados) propiedades  aglutinantes.  Observó  que  dichos  líquidos 
no  ejercían  una  acción  aglutinativa  sobre  los  microbios  corres- 
pondientes, mientras  que,  como  indiqué  ya,  el  suero  sanguíneo 
de  loe  mismos  animales,  daba  bien  la  reacción.  Symowitsch  de- 


1  Rtmowttsch,  Zur  Frage  uber  die  Baktericiden  EigentachafteUf  etc.,  en  los 
Arehivo9  ruaos  dspaioloffia,  eUniea  médica  y  hacteriologia.  IVül. 


364  DR.  ENRIQUE  B.  DBMARÍA. 

duce  así  fundadamente  contra  el  ^poder  antitóxico  de  los  líquidos 
en  cuestión. 

He  limitado  mis  experiencias,  en  vista  de  las  consideraciones 
ya  indicadas,  á  la  toxina  diftérica^  no  haciendo  uso,  como  los 
autores  italianos  arriba  citados,  de  las  culturas  por  la  dificultad 
de  determinar  dónde  empieza  y  dónde  acaba  la  virulencia,  dentro 
de  lo  cual  caben  muchos  errores  de  interpretación,  como  posi« 
blemente  ha  sucedido  á  éstos  pues  de  mis  experiencias  se  dedu- 
ce que  las  lágrimas  carecen  en  absoluto  de  una  acción  antitó- 
xica contra  la  toxina  diftérica.  En  la  dificultad  de  obtener  lar 
grimas  humanas  en  cantidad  suficiente  para  las  inyecciones,  he 
investigado : 

1.®  iCon  lágrimas  artificiales  ó  sea  una  solución  acuosa  con  nn 
contenido  salino  y  albuminoso  semejante,  utilizando  al  efecto 
la  fórmula  que  usó  Bach  (loe.  cit.)  y  que  es: 

Agua  destilada 100 

Cloruro  sddlco 1.0 

CarboDAto  tódioo 0.1 

Fosfato  sódico 0.05 

Snlteto  mairnésico 0.06 

Séram  albúmina S.00 

2.®  Pero  he  también  practicado  otra  serie  de  experiencias  con 
lágrimas  humanas,  tomadas  de  individuos  á  quienes  se  les  ha- 
bía extirpado  el  saco  lagrimal,  ó  bien  niños  con  queratitis  eacro- 
fulosa,  etc.,  personas  con  lagrimeo,  etc.,  etc.  A  fin  de  evitar  la 
esterilización  fraccionada  para  alejar  toda  sospecha  de  altera- 
ción, recogí  en  cada  caso  las  lágrimas  inmediatamente  antes  dü 
la,  inyección,  valiéndome  de  una  pipeta  esterilizada.  La  posibi- 
lidad de  que  las  lágrimas  infectaran  los  chanchitos  era  asi  mí- 
nima, como  resultó  en  la  práctica,  pues  los  chanchitos  no  mu- 
rieron de  infección  (como  demostró  el  examen  bacteriológico) 
sino  por  la  acción  de  la  toxina,  como  demostró  el  curso  de  la 
enfermedad   (adelgazamiento,  pérdida  del  apetito,  etc.),  y  la 
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obduccióiL  La  toxina  era  también  nueva,  de  actividad  bien  com- 
probada y  suministrada  por  el  laboratorio  de  Francoforte.  En 
cada  caso  repetía  igual  inyección  de  simple  toxina  en  un  animal 
testigo  para  evitar  toda  duda. 

Los  animales  utilizados  fueron  exclusivamente  los  chanchito»., 
que  como  es  sabido  son  los  preferidos  para  las  investigaciones 
sobre  las  toxinas  diftéricas^  por  ser  muy  sensibles.  Con  la  toxina 
que  poseía,  averigüe  primero  la  dosis  que  Ehrlich  llama  *^dosis 
simple  letal"  (ó  "unidad  tóxica  fisiológica*'  de  Behring)  y  que, 
como  se  sabe  es  la  cantidad  de  toxina  que  mata  los  chanchi- 
tos  con  peso  de  250  ¿  500  gramos  (que  fueron  los  usados  por 
mí)  dentro  de  un  término  de  4  á  5  días.  Como  se  ve,  inyecté 
á  cada  animal  el  mínimum  posible  de  dosis  tóxica  para  poder 
así  apreciar  la  pretendida  acción  antitóxica  de  la  lágrima,  aun 
en  el  caso  de  que  fuera  ésta  muy  poco  intensa. 

Si  hubiera  en  cambio  usado  la  dosis  que  Behring  llama  "ve- 
neno normal"  (solución  de  toxina  que  contiene  en  cada  centí- 
metro cúbico,  100  dosis  simples  letales)  la  acción  hubiera  sido 
más  intensa  y  rápida  y  por  tanto  menos  apreciable  la  posible 
influencia  de  las  lágrimas. 

3.**  En  tercer  lugar,  he  averiguado  si  el  suero  antidiftérico 
inyectado  al  hombre  (y  por  tanto  la  antitoxina  diftérica)  se 
encontraba  en  la  lágrima  (después  de  las  24  horas).  Con  este 
objeto,  consideraba  que  en  caso  afirmativo  debería  la  lágrima 
actuar  como  antitóxica. 

4.^  Y  finalmente,  si  la  lágrima  humana  poseía  en  estas  últi-r 
mas  condiciones  (24  horas  después  de  una  inyección  de  suero 
antidiftérico)  una  acción  aglutinante  sobre  el  bacilo  de  LoflBer. 

Hé  aquí  el  resumen  de  las  experiencias  : 

a)  Acción  de  las  lágrimas  artificiales  (con  la  fórmula  de  Bach 
ya  indicada)  sobre  la  toxina  diftérica. 

La  experimentación  la  he  hecho  sobre  chanchitos,  que  eran 
de  peso  menor  á  300  gramos;  en  cada  caso  ha  habido  un  chan-» 

Anal.  Oítal.— 28 
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chito  testigo  y  como  en  cada  caso  es  imposible  encontrar  dos 
de  idéntico  peso,  he  elegido  dos  con  poca  diferencia  de  él  y  eu 
éste  el  de  mayor  peso  era  el  que  recibía  la  inyección  de  toxina  y 
de  lágrimas,  estando  así  las  probabilidades  á  su  favor. 

1.®  Inyección  subcutánea  de  0,02  gramos  de  toxina  diftérica 
disuelta  en  10  gotas  de  lágrima  artificial. 

El  chanchito  testigo  recibe  0,02  gramos  de  toxina  diftérica 
disuelta  en  10  gotas  de  caldo  estéril. 

El  primero  muere  á  las  40  horas;  el  segundo,  á  las  45  hora& 

2.®  Inyección  subcutánea  de  0,02  gramos  toxina  diftérica  en  15 
gotas  de  lágrima  artificial.  Muere  á  las  50  horas. 

Testigo:  0,02  gramos  toxina  en  15  gotas  de  caldo  estéril.  Mué 
re  á  las  52  horas. 

3.^  Inyección  subcutánea  de  0,02  gramos  toxina  en  25  gota*? 
lágrima  artificial.  Muere  á  las  58  horaa. 

Testigo:  0,02  gramos  toxina  en  25  gotas  caldo  estéril  Muere 
entre  50  y  53  horas. 

4.®  Inyección  subcutánea  0,01  gramos  toxina  en  10  gotas  lá- 
grima artificial.  Muere  á  las  55  horas. 

Testigo  t  0,01  gramos  toxina  en  10  gotas  caldo.estéril.  Muerte 
á  las  52  horas. 

5."  Inyección  subcutánea  de  0,01  gramos  toxina  en  20  gotas 
lágrima  artificial.  Muere  á  las  49  horas. 

Testigo :  0,01  gramos  toxina  en  20  gotas  caldo  estéril.  Muere 
á  las  55  horas. 

6.®  Inyección  subcutánea  de  0,01  gramos  toxina  en  35  gotas 
lágrima  artificial.  Muere  á  las  50  horas. 

Testigo :  0,01  gramos  toxina  en  35  gotas  caldo  estéril.  Muere 
á  las  55  horaa. 

7.®  Inyección  subcutánea  de  0,005  gramos  toxina  en  10  gotas 
lágrima  artificial.  Muere  á  las  80  horas. 

Testigo:  0,005  gramos  toxina  en  10  gotas  caldo.  Muere  entre 
80  j  85  horas. 

Conclusión:  La  lágrima  artificial  no  impide  ni  retarda  la 
muerte  de  los  chanchitos  á  los  cuales  se  les  inyectan  dosis  mim- 
mas  de  toxina  diftérica. 

h)  Acción  de  la  lágrima  humana  sobre  la  toxina  diftérica. 

Ijas  lágrimas  eran  todas  alcalinas.  Fueron  estérilmente  reco- 
gidas. Bacteriológicamente  se  comprobó  que  la  muerte  de  loa 
chanchitos  no  fué  debida  á  infección.  En  cada  caso  se  inyecta 
también  á  otro  conio  testigo,  de  igual  peso  (como  en  el  caso  an- 
terior). 
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1.^  Inyección  subcutánea  de  0,025  gramoB  de  toxina  diftérica 
disuelta  en  15  gotas  de  lágrima  (niño  con  queratitis  flictenulo- 
sa).  Muerte  á  las  36  horas. 

Testigo:  inyección  subcutánea  de  0,025  gramos  de  toxina  dif- 
térica disuelta  en  15  gotas  de  caldo.  Muerte  á  las  45  horas. 

2,®  Inyefcción  subcutánea  de  0,025  gramos  toxina  en  10  gotas 
lágrima  (mujer  con  saco  lagrimal  extirpado).  Muere  entre  36  y 
40  horas. 

Testigo :  0,025  gramos  toxina  en  10  gotas  caldo.  Muere  entre 
36  y  40  horas. 

3.^  Inyección  subcutánea  de  0,035  gramos  toxina  en  15  gotab 
de  lágrima  (niña  con  conjuntivitis  eczematosa).  Muere  á  las  36 
horas. 

Testigo:  0,025  gramos  toxina  en  15  gotas  caldo.  Muere  á  las 
42  horas. 

4.®  Inyección  subcutánea  de  0,025  gramos  toxina  en  20  gotas 
de  lágrima  (de  igual  procedencia).  Muere  á  las  40  horas. 

Testigo :  0,025  gramos  toxina  en  20  gotas  caldo.  Muere  entre 
40  y  /45  horas. 

7.^  Inyección  subcutánea  de  0,025  gramos  toxina  en  18  gotas  de 
lágrima  (señora  operada  por  Iglaucoma  y  con  fuerte  lagri- 
meo) .  Muere  á  las  46  horas. 

Testigo:  0,025  gramos  toxina  en  12  gotas  de  caldo.  Muere  á 
las  44  horas. 

8.^  Inyección  subcutánea  de  0,0125  gramos  toxina  en  12  gotas 
de  lágrima  ¡(mujer  con  úlceras  superñciales  de  la  córnea).  Mue- 
re á  las  36  horas. 

Testigo:  0,026  gramos  toxina  en  10  gotas  caldo  estéril.  Mue- 
re entre  36  ¡y  ,40  ¡horas. 

7.®  Inyección  subcutánea  de  0,025  gramos  toxina  en  18  gotas  de 
lágrima  (mujer  con  saco  lagrimal  extirpado).  Muere  entre  42  y 
48  horas. 

Testigo:  0,025  gramos  toxina  en  18  gotas  de  caldo.  Muere  en- 
tre 42  y  48  horas. 

8.®  Inyección  subcutánea  de  0,0125  gramos  toxina  en  12  gotas 
de  lágrima  (niño  con  queratitis  flictenulosa).  Muere  entre  76 
y  80  horas. 

Testigo :  0,0125  gramos  toxina  en  12  gotas  de  caldo  estéril. 
Muere  á  las  90  horas. 

ConcliAsión:  Las  lágrimas  no  impiden  ni  retardan  la  muerte 
de  loa  chd^ohitos  i  los  cuales  SQ  les  iliy^cta  do^s  piípixnas  d^ 
toxina  diftérica. 
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c)  Para  resolver  el  tercer  punto,  y  considerando  que  si  la  an- 
titoxina del  suero  antidiftérico  se  eliminara  en  parte  por  las 
glándulas  lagrimales,  las  lágrimas  actuarían  como  antitóxicas, 
hice  lo  siguiente : 

1.®  Al  señor  doctor  Orth  una  inyección  subcutánea  de  un  cen- 
tímetro cúbico  de  suero  antidiftérico  de  Behring  (núni.  11), 
inyectándole  así  una  dosis  de  400  unidades  inmunizantes  (I.  £.). 
48  horas  después  recogí  14  gotas  de  lágrima  que  inyecté  á  un 
chanchito  (con  peso  de  223  gr.)  y  disolviendo  previamente  en 
ellas  0,02  gramos  de  toxina  diftérica.  £1  chanchito  murió  á  \ñ» 
38  horas. 

2."  Al  señor  doctor  Agrícola*  inyecté  medio  contenidp  (1,87 
cent,  cúb.)  de  un  frasco  de  suero  an  ti  diftérico  de  Behring  (nmn. 
III),  ó  sea  una  dosis  de  750  unidades. inmunizantes  (I.  E.).  24 
horas  después  tomé  de  él  10  gotas  de  lágrima  que  inyecté  á  un 
chanchito  (con  peso  de  270  gr.)  previa  adición  de  0,02  gramos 
de  toxina  diftérica.  El  chanchito  muere  á  las  36  horas. 

Trece  días  después  de  la  inyección  de  suero,  tomé  nuevamente 
18  gotas  de  lágrima  que  inyecté  á  un  chanchito  (.de  peso  2G0 
gr.)  previa  adición  de  0,015  de  toxina  diftérica.  El  chanchito 
muere  á  las  50  horas. 

3.®  Yo  también  me  hice  inyectar  la  oirá  mitad  del  suero  cura- 
tivo de  Behring  del  frasquito  núm.  III,  ó  sean  asi  igualmente 
750  unidades  inmunizantes  (I.  E.).  12  gotas  de  lágrimas  reco- 
gidas 36  horas  después  fueron  inyectadas  á  un  chanchito  previa 
adición  de  0,02  gramos  de  toxina. 

El  chanchito  murió  á  las  44  horas. 

Conclusión:  Las  lágrimas  humanas,  aun  después  de  la  inyec- 
ción subcutánea  de  suero  anti diftérico,  carecen  de  propiedades 
antitóxicas. 

La  no  presencia  de  la  antitoxina  en  las  lágrimas  no  debe 
sorprendernos,  si  recordamos  que  las  glándulas  lagrimales,  co- 
mo toda  glándula,  poseen  una  "acción  electiva'*  y  permite  así 
el  paso,  á  unas  substancias,  mientras  que  otras  no  pueden  por 
allí  eliminarse;  comportándose  así  con  la  antitoxina  diftérica, 
nos  ofrecen  las  glándulas  lagrimales  un  nuevo  ejemplo  dé  esta 
acción.  Otro  tanto  podría  decir  del  humor  acuoso,  q\ie  segúñ^ 

i  A  Ibs  doctores  Orth  y  Agrícola  debo  expresar  Hquí  mi  gratitud  por  las  mo- 
lestias así  ocasionadla. 
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las  experiencias  de  Rymowitsch  carece  también  de  propiedades 
antitóxicas,  pues  0l  humor  acuoso  es  igualmente  un  producto 
de  secreción  y  si  bien  no  hay  una  glándula  que  lo- produzca,  hay 
en  cambio  una  superficie  epitelial  que  la  reemplaza.  (Interesan- 
te es  también  ver  que  el  humor  acuoso,  que  es  una  secreción, 
vuelve  nuevamente  á  introducirse  por  la  vía  del  canal  de 
Schlemm  en  la  circulación  general). 

d)  ¿Poseen  las  lágrimas  después  de  la  inyección  general  de 
suero  antidiftérico  una  acción  aglutinante  sobre  los  bacilos  de 
Lóffler? 

A  este  respecto,  sólo  he  hecho  una  investigación,  buscando 
si  la  lágrima  del  doctor  Agrícola  (24  horas  después  de  la  in- 
yección) determinaba  la  reacción  de  aglutinación  (por  el  pro- 
cedimiento común).  Los  bacilos  sobre  los  cuales  ensayé,  pro- 
cedían de  una  cultura  virulenta.  Xo  obtuve  con  la  lágrima 
la  reacción  de  la  aglutinación. 

No  he  hecho  ptras  experiencias,  pues  hubiera  sido  necesario 
de  antemano  saber  si  la  antitoxina  ó  el  suero  sanguíneo  de  los 
enfermos  ó  convalecientes  de  difteria  da  esta  reacción;  lo  que 
aún  hoy  no  se  sabe  definitivamente^  según  lo  que  afirma  última- 
mente Beck  (loe.  cit.).  Así  Nicolás*  admite  que  el  suero  de  lo4« 
diftéricos  no  determina  reacción  aglutinante,  y  que  se  presen- 
ta solamente  después  que  se  les  inyecta  el  suero  curativo,  y  aun 
asimismo  no  constante  (pasaría  así  lo  contrario  de. lo  que  se 
ve  en  la  fiebre  tifoidea  con  la  conocida  reacción  de  Widal).  Di- 
versos autores  niegan,  sin  embargo,  esta  acción  aglutinativa 
(véase  Lesieur),'  y  entre  ellos  muy  principalmente  Land$- 
teiner.' 
•    Muy  recientemente,  en. una. conferencia  leída. en  la  sociedad 


- 1  Nicolás,  C^mpte-rendu  de  la  Société  de  Biologie,  afios  1806-1897. 

2  Lesieur,  Lea  bacilleé  dits  pseudodiphtériquea,  Paris.  1902.  ' 

3  Landstbinbr,  Uétiér  die  Folgerif  etc.  Wiener  Kliniach'Wocheneh.  IBVl. 
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de  Naturalistas  de  Freiburg,  Axenfeld/  se  ha  ocupado  eztensa- 
mente  de  este  asunto  y  ha  aceptado  mis  experiencias. 

Creo  asi  haber  demostrado  que  las  lágrimas  carecen  de  ac- 
ción antitóxica  (sobre  la  toxina  diftérica  y  que  la  antitoxina 
no  se  elimina  por  las  glándulas  lagrimales). 

Al  señor  profesor  Axenfeld  me  es  muy  grato  agradecerle  el 
interés  que  por  este  trabajo  me  ha  demostrado,  como  asimismo 
por  haberme  permitido  trabajar  en  su  laboratorio,  donde  he 
practicado  estas  experiencias. 


ITn  caso  de  quiste  dermoide  oonjnntÍYal.' 
Por  el  Dr.  José  Ramos. 


Los  quistes  dermoides  de  k  región  superciliar,  especialmente 
en  su  extremidad  extema,  se  presentan  con  relativa  frecuencia, 
por  manera  que  todos  los  cirujanos  han  tenido  oportunidad 
de  verlos  y  de  operarlos.  Los  que  radican  en  la  conjuntiva,  por 
el  contrario,  son  bastante  raros,  al  grado  que  el  distinguido  j 
erudito  Profesor  Panas,  ha  logrado  reunir  80  observaciones  so- 
lamente, que  encontró  diseminadas  en  diversos  tratados  de  Of- 
talmoloígía  y  en  publicaciones  periódicas. 

No  debe  sorprender  la  relativa  frecuencia  de  aquellos  quis- 
tes en  la  región  superciliar,  y  su  notable  rareza  en  la  membrana 
conjuntival,  si  se  atiende  á  la  patogenia  de  dichas  producciones; 
si  no  son  comunes  en  toda  la  conjuntiva  tomada  en  su  totalidad, 
lo  son  aún  menos  en  la  cercanía  de  los  fondos  de  saco,  en  la 
carúncula  y  en  el  pliegue  semi-lunar,  debiéndose  considerar 
como  excepcionales  en  estas  diversas  regiones;  el  Profesor  K 

1  AxBNFBLD,  Sociedad  de  naiuralitia»  en  Frihurgo.  DeuUohB  MédieMmke 
Woeh0Mehritf.  I90i. 

2  Trabajo  leído  en  U  AoadenUa  Nacional  de  Medioina  de  México. 
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de  Wecker  dice  textualmente,  en  la  página  417  del  tomo  I  de  su 
Tmtado  comifteio  de  Oftalríwlogía:  "Estos  pequeños  tumores 
ocupan  constantemente  el  borde  de  la  córnea,  de  preferencia 
la  parte  ínfero-«xtema,  y  radican  por  mitad  en  esta  membrana, 
insertándose  por  otra  parte  sobre  la  esclerótica."  Cita  el  alu- 
dido Profesor,  algunas  observaciones  pertenecientes  á  él  mismo, 
a  Virchow,  á  de  Graefe  ly  á  Ryba  (de  Praga) ;  hé  aquí  lo  que 
este  último  Profesor,  citado  por  de  Wecker,  dice  sobre  la  pro- 
ducción de  los  quistes  dermoides  conjuntivales : 

"Es  bien  sabido  que  en  los  primeros  tiempos  de  su  desarro- 
llo fetal,  la  conjuntiva  tiene  una  estructura  del  todo  idéntica 
á  la  de  los  tegumentos  en  general,  y  que  antes  del  desarrollo 
de  los  párpados^  es  lisa,  y  se  encuentra  tendida  sobre  los  ojos. 
Esta  parte  de  la  piel  se  adelgaza  poco  á  poco,  y  después  dé  la 
décima  semana  se  forman  en  la  periferia  superior  y  en  la  in- 
ferior, rodetes  lisos  (rudimentos  de  párpados),  que  al  fin  del 
tercer  mes  ó  al  principio  del  cuarto,  se  tocan,  se  adhieren  y  sé 
reúnen.  De  aquí  resulta,  que  la  parte  horizontal  del  ojo,  en  dón- 
de el  dermoide  conjuntival  ha  sido  observado  exclusivametite 
hasta  la  fecha,  se  encuentra  más  largo  tiempo  no  cubierto  por* 
los  párpados.  Todas  las  partes  del  sistema  cutáneo  que  hasta 
el  perfecto  desarrollo  del  feto  quedan  descubiertas  en  la  super- 
ficie del  cuerpo,  adquieren  poco  á  poco  la  estructura  conocida 
de  los  tegumentos  cutáneos  bien  desarrollados,  y  por  lo  contra- 
río^ las  partes  de  la  piel  invertidas  hacia  adentro  se  transfor- 
man en  membranas  mucosas.  Supongamos  ahora  que  los  pár- 
padoSy  que  deben  tocarse  por  la  parte  media,  no  se  cierren  por 
completo,  de  suerte  que  después  del  cuarto  mes  aun  quede 
una  parte  de  la  conjuntiva  á  descubierto;  resultará  que  dicha 
parte  adquirirá  la  propiedad  de  los  tegumentos  extemos,  y  que 
el  vacío  dejado  por  la  reunión  incompleta  de  los  párpados^  es- 
tará como  llenada  por  un  tercer  párpado,  aislado  sobre  el  globo. 
Por  eso  desde  1838  he  sometido  á  la  atención  de  los  observa- 
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dores  la  cuestión  de  saber  sí  no  hay  una  concordancia  del  der- 
moide  con  el  coloboma  congénito  de  los  párpados.  Parece  que 
esta  relación  ha  sido  demostrada  en  un  caso  observado  por  Am* 
mon,  en  que  el  coloboma  del  párpado  superior  correspondía,  en 
su  situación  y  en  su  dirección^  á  un  dermoide  tsonjuntiyaly  im- 
plantado en  la  parte  superior  del  globo." 

Admítase  ó  no  la  patogenia  indicada  por  Byba,  ó  acéptese  con 
otros  el  mecanismo  propuesto  por  Yemeuil  para  los  quistes 
foliculares  de  la  cola  de  la  ceja^  es  decir,  el  enclavamiento  de  un 
pliegue  cutáneo,  durante  la  vida  fetal,  de  cualquier  modo  los 
observadores  están  de  acuerdo  en  que  el  sitio  de  predilección 
de  los  dermoides  oonjuntivales  es  el  limbo  corneal  y  de  pre- 
ferencia en  la  parte  ínf ero-extema. 

Siendo,  según  Panas,  excepcionales  en  la  cercanía  de  los  fon- 
dos de  saco,  deben  serlo  aún  más  en  el  mismo  fondo  de  saco 
superior,  sin  conexión  alguna  con  la  córnea  ni  con  la  escle- 
rótica, como  el  que  tuve  oportunidad  de  observar. 

La  forma,  tamaño,  consistencia,  coloración  y  estructura  de 
estas  producciones  son  variables,  pudiendo  decirse  que,  de  un 
•modo  general,  entran  en  su  composición  los  diversos  elementos 
de  la  piel,  encontrándose  en  ellas,  además  de  tejido  célulo-gra- 
8060,  pelos,  glándulas,  sebáceas  y  sudoríparas,  y  en  algunos  casos 
raros,  pequeños  núcleos  de  tejidos  óseo  y  cartilaginoso,  complé* 
tamente  extraños  á  los  elementos  normales  de  la  piel. 

Sus  dimensiones  varían  en  extensos  límites,  pues  habiendo 
algunos  del  tamaño  de  media  lenteja,  se  encuentran  otros  com- 
parables á  una  avellana ;  los  hay  blandos,  depresibles  y  también 
se  observan  otros  de  consistencia  dura,  renitente,  fibrosa  y  aun 
cartilaginosa,  pudiendo  tener  un  color  amarillento  pálido  ó 
sonrosado;  su  forma  varía  mucho,  según  el  sitio  en  que  radican, 
pudiendo  ser  más  ó  menos  aplastados  ó  globulosos.  Sin  dificul- 
tad se  comprende,  que  cuando  dominan  sobre  la  córnea  en  gran- 
de extensión,  puede  comprometer  más  ó  menos  la  función 
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mnsA,  y  que  cuando  están  provistos  de  pelos  salientes,  sobre  todo 
si  son  rígidos^  producirán  un  estorbo  persistente  y  darán  lu- 
gax  á  fenómenos  irritativos.  Pueden  coexistir  con  diversos  de- 
fectos de  conformación  del  globo  ocular,  y  aun  con  su  atrofia 
cempleta,  habiéndose  reseñado  algunos  casos  en  que  coincidían 
con  deformaciones  teratológicas  diversas. 

£1  caso  que  tuve  oportunidad  de  observar  y  operar  no  hace 
mucho  tiempo,  me  iparece  digno  de  ser  consignado:  el  10  de 
Septiembre  del  año  anterior  fui  consultado  por  la  familia  de 
la  niña  María  Monteagudo,  en  Zitácuaro  (Estado  de  Michoa- 
cán),  á  donde  había  ido  para  atender  á  una  enferma.  Dicha 
niña,  de  10  años  de  edad,  y  nacida  en  una  población  próxima 
á  Zitácuaro,  presentaba  desde  su  más  tierna  edad  una  extra- 
ña afección^  ealificada  por  su  familia  de  pelos  en  un  ojo.  La  pe- 
queña paciente,  bien  conformada,  sin  antecedentes  patológicos 
hereditarios^  gozando  de  buena  salud  habitual,  sólo  se  quejaba 
de  molestias  continuas  en  el  ojo  izquierdo,  que  consistían  en 
escozor,  lagrimeo,  sensación  de  cuerpo  extraño  y  ligero  grado 
de  fotofobia,  todo  lo  cual  daba  lugar  á  frecuente  parpadeo.  La 
inspección  revelaba  una  ligera  inyección  oonjuntival,  caída  poco 
apreciable  del  párpado  superior,  pequeña  saliente  redondeada 
y  circunscrita,  inmediatamente  abajo  del  arco  superciliar,  co- 
rrespondiendo al  tercio  extremo  del  fondo  de  saco  conjuntival 
superior;  por  la  palpación  ipodía  limitarse  perfectamente  ol 
pequeño  tumor,  que  no  era  adherente  á  las  partes  profundas, 
y  que  no  revelaba  dolor  alguno,  ni  espontáneamente,  ni  por  la 
presión.  Pero  lo  más  notable  del  caso  era  la  presencia  de  un 
cadejo  de  pelos,  negros,  algo  gruesos  y  resistentes,  que  salían 
de  arriba  á  abajo,  por  la  abertura  palpebral,  y  que  contornean- 
do el  borde  ciliar  del  párpado  superior,  describían  una  curva 
de  concavidad  superior^  terminando  por  su  extremidad  libre  á 
más  de  tres  centímetros  de  distancia  los  más  largos.  No  me 
fué  permitido  invertir  el  párpado  superior,  lo  que  hubiera  com- 
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pletado  efícazmcntc  mi  estudio,  pues  la  niña  en  extremo  in- 
dócil y  desconfiada  no  consintió  de  ningán  modo  en  aquel 
sencillo  medio  de  exploración.  No  era  indispensable,  sin  em- 
bargo, invertir  el  párpado,  pues  el  diagnóstico  se  imponía: 
la  existencia  de  los  apéndices  pilodos,  la  j>res'»ncia  dol  pe- 
queño tumor,  su  movilidad  y  el  origen  congénito  de  la  pro- 
ducción^ no  permitían  dudar  que  se  trataba  de  un  quiste  der- 
moide  conjimtival,  perfectamente  circunscrito  é  implantado  en 
un  sitio  insólito,  en  el  fondo  de  saco  superior,  estando  la  cór- 
nea libre  en  toda  su  extensión,  y  no  habiendo  coincidencia  de 
coloboma  palpebral,  ni  de  otra  deformación  apreciable. 

Lo  único  que  su  familia  había  hecho  hasta  entonces  en  bien 
de  la  niña,  era  recortar  de  tiempo  en  tiempo  con  tijeras,  la 
porción  saliente  de  los  pelos,  cuando  éstos  habían  crecido  de- 
masiado, lo  que  como  se  entiende  con  facilidad,  sólo  servía  para 
atenuar  la  extraña  deformidad,  sin  aliviar  para  nada  las  mo- 
lestias, pues  el  resto  de  los  apéndices  quedaba  tras  del  párpa- 
do, determinando  un  constante  frotamiento. 

La  figura  núm.  1  da  ima  idea  bastante  aproximada  del  as- 
pecto que  ofrecía  el  ojo  antes  de  ser  operado. 

A  instancias  de  la  familia  procedí  en  la  noche  á  la  operación, 
pues  al  día  siguiente  debía  regresar  á  la  Capital. 

Asistido  por  el  apreciable  Dr.  Samuel  Bamos,  quien  cloro- 
formó 4  la  enfermita,  procedí  ¿  la  extirpación  del  quiste,  lo  que 
no  presentó  ninguna  dificultad;  el  manual  operatorio  fué  de  lo 
más  sencillo :  invertido  el  párpado,  hice  una  ligera  tracción  so- 
bre Iqb  pelos,  atrayendo  el  quiste  en  cuanto  fué  posible.  Noté 
que  estaba  perfectamente  pediculizado,  y  como  su  implantación 
era  muy  profunda,  me  pareció  conveniente  atarlo  del  pedículo 
por  medio  de  im  hilo  de  seda,  que  aún  puede  verse  en  la  pe- 
queña pieza  patológica  que  adjunto  y  que  está  reproducida  con 
la  mayor  fidelidad  posible  en  la  figura  núm.  2.  Tirando  del 
hilo,  puse  enteramente  á  descubierto  el  punto  de  implantación^ 
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coit&ndo  con  tijeras  curvas,  sin  dejar  nada  de  la  producción 
morbosa;  casi  no  hubo  pérdida  de  sangre,  bastando  una  ligera 
compresión  para  contener  la  insigniñcante  hemorragia,  y  como 
la  solución  de  continuidad  era  minima,  bastó  un  punto  de  su* 
tura  empleando  un  hilo  bastante  largo,  cuyos  extremos  libres 
dejé  fuera  de  la  abertura  palpebral,  y  que  segán  supe  cayó  por 
sí  solo  UAos  cuantos  días  después. 

Como  era  de  esperarse,  el  resultado  fué  muy  simple;  segtin 
se  me  comunicó  no  hubo  accidente  inflamatorio,  ni  de  otra  es- 
pecie; hará  10  días  vi  á  una  persona  que  vive  con  la  niña  ope- 
rada, y  me  refirió  que  se  encuentra  del  todo  bien. 

Como  puede  verse  en  la  pieza  anatómica,  la  pequeña  produc- 
ción tiene  una  forma  irregularmente  esferoidal,  midiendo  8 
milímetros  en  su  mayor  longitud ;  su  cara  posterior,  correspon- 
diente al  globo  ocular,  es  ligeramente  cóncava;  la  anterior, 
8ub-yaoente  á  la  conjuntiva  palpebral,  es  convexa;  su  superfi- 
cie, enteramente  lisa  en  la  cara  anterior,  es  algo  lobulosa  en 
la  posterior ;  el  color  era  sonrosado  en  la  pieza  fresca,  y  la  con- 
sistencia blanda.  De  una  pequeña  zona  opuesta  al  pedículo, 
surgen  los  pelos  en  número  de  22,  los  que,  como  se  ve  en  la 
pieza,  son  negros,  firmes,  ondulados,  algunos  bastante  grue- 
sos, sobre  todo  en  su  nacimiento,  y  midiendo  hasta  cuatro  centí- 
metros los  más  largos. 

El  hecho  que  acabo  de  referir  ofrece  algunas  particularidades 
dignas  de  notarse :  en  primer  lugar  su  rareza,  pues  en  millares 
de  padecimientos  oculares,  observados  en  México  y  en  Europa, 
no  me  había  sido  dado  notar  un  caso  análogo,  lo  que  no  es  de 
sorprender,  puesto  que  Panas  sólo  ha  reunido  80  observaciones 
en  toda  la  literatura  médica.  Llama  la  atención  que  se  haya 
dejado  durante  IQ  años  á  la  paciente  en  tan  molesta  situación, 
necesitándose  que  el  azar  me  llevase  á  su  tierra  natal  para  que 
fuera  tratada  como  convenía.  El  desarrollo  excesivo  de  los  apén- 
dices pilosos,  y  su  situación,  constituyen  hechos  no  comunes; 
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el  sitio  de  implantación  del  producto  patológico,  la  estrechez 
fle  BU  pedículo,  bu  falta  absoluta  de  relaciones  con  la  esclerótica 
y  con  la  córnea  «o  son  de  lo  más  á  propósito  para  confirmar  la 
teoría  patogénica  del  Profesor  Ryba.  Esto  prueba  que  por  no 
ser  vulgar  la  afección,  no  se  han  estudiado  minuciosamente 
todas  las  circunstanciasen  que  puede  presentarse;  estas  diversas 
razones  me  han  inducido  á  presentaros  el  humilde  escrito  que 
habéis  tenido  la  bondad  de  escuchar. 
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(Concluye,) 

Obstrucción  de  Ins  artetHas  retinianas. 

Dr,  Allen  Grebnwood. — El  autor  señala  como  las  cansas 
más  frecuentes  de  este  padecimiento:  la  arterio-esclerosis,  ei 
embolismo  y  el  espasmo ;  siendo  sus  causas  principales  los  pade- 
cimientos arteriales.  La  arterio-esclerosis  de  las  arterias  retinia- 
nas  rara  vez  se  reconoce  al  principio ;  más  tarde  produce  la  retini- 
tis albuminúrica  degenerativa.  El  mayor  número  de  casos,  es  con- 
secutivo á  una  arterio-esclerosis  generalizada  y  en  ellos  debe  de 
establecerse  el  diagnóstico  diferencial  con  la  retinitis  inflamato- 
rias debidas  al  envenenamiento  urémico.  Es  también  muy  impor- 
tante hacer  el  diagnóstico  al  principio,  porque  un  tratamiento 
adecuado  tiene  influencia  no  sólo  sobre  la  vista,  sino  también 
prolongando  la  vida  del  paciente.  Las  complicaciones  que  hny 
que  prevenir  son:  la  esclerosis  de  las  arterias  cerebrales  y  de  las 
del  riñon.  El  examen  oftalmoscópico  de  los  ancianos,  revela 
siempre  algunas  modificaciones  arteriales,  mucho  tiempo  antes 
de  que  sean  atacados  los  riñones.  La  embolia  es  producida  las 
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mis  veces  por  un  fragmento  desprendido  de  las  válvulas  cardla* 
cas  y  su  tratamiento  debe  consistir  en  hacer  pasar  este  émboloáun 
vaso  periférico  menor,  para  restituir  su  función  á  la  retina. 
Muchos  casos  de  la  llamada  embolia,  probablemente  dependen 
de  una  oclusión  repentina  de  una  arteria  retiniana,  algo  obstrui- 
da por  endarteritis  y  que  se  acaba  de  cerrar  por  un  espasmo  de- 
bido al  descenso  de  la  presión  sanguínea.  Es  hoy  un  hecho  acep- 
tado el  espasmo  como  productor  de  ataques  de  ceguera  repen- 
tina y  temporal,  que  se  presenta  comunmente  en  las  arterias  re- 
tinianas  enfermas  de  endarteritis;,  y  estos  dos  estados  pueden 
producir  una  oclusión  permanente  de  la  arteria  central  ó  ramas 
principales,  y  por  consiguiente  la  ceguera,  permanente  también. 
Urge  Á  los  oftalmologistas  en  general  tener  en  cuenta  que  hay 
que  aconsejar  en  estos  casos  un  tratamiento  general  adecuado  y 
lo  más  violentamente  posible. 

Diecustón. — El  iDb.  J.  E.  \Wseks  llamó  la  atención  sobre  los 
estados  que  simulan  arterio-esclerosis,  como  las  periarteritis,  y 
dijo  que  en  la  arterio-esclerosis  los  vasos  pequeños  son  los  que  so 
afectan  más  profundamente,  asi  es  que  el  espasmo  puede  venir, 
en  tanto  que  las  paredes  vasculares,  no  capilares,  conservan  su 
elasticidad. 

El  Dr.  Oreenwood  añadió  que  ha  visto  muchos  casos  en  que 
la  esclerosis  arterial  existía  sin  revelarse  en  el  riñon  hasta  des- 
pués de  varios  años ;  pero  que  siempre,  tarde  ó  temprano,  se  ma« 
uifiesta  en  el  riñon. 


DesiJkrrollo  de  Id.fcbcvitad  de  la  visión  binocular. 

El  Dr,  E.  Jaokson  cree  que  la  facultad  de  fusión  es  un  po- 
der altamente  especializado  de  coordinación  que  se  desarrolla 
de  un  modo  lento,  pero  sólo  durante  la  primera  infancia.  Llama 
la  atención  sobre  el  hecho  que  las  posibilidades  de  fusión  in- 
ducirán al  niño  á  practicarla  si  se  le  pone  en  condiciones  apropia- 
das. La  parte  defectuosa  de  los  métodos  usados,  según  él,  es  el 
limitado  número  de  objetos  en  que  la  facultad  de  la  fusión  debe 
ejercitarse  y  el  poco  tiempo  que  se  hace  durar  este  ejercicio.  El 
autor  presenta  y  describe  un  instrumento,  por  medio  del  cual, 
todos  los  actos  de  la  visión  pueden  ser  utilizados  para  desarro- 
llar la  visión  binocular.  Este  instrumento  puede  ser  usado  con 
el  mismo  fin  que  el  amblioscopio,  y  puede  también  usarse  para 
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fijar  cualquier  objeto  cerca  6  lejoe  con  objeto  de  producir  alguna 
modificación  en  la  dirección  deseada  de  la  visión  binocular. 

Discusión. — El  De.  Wendel  Reber  citó  un  caso  en  que  la 
visión  binocular  se  estableció  rápidamente  después  de  una  ope* 
ración. 

\  Utilidad  del  oftalmómetro. 

El  Dr.  F.  C.  Heath  manifiesta  que  el  oftalmómetro  es  un  ins- 
trumento muy  útil,  tpero  que  aprecia  el  astigmatismo  corneal, 
muchas  veces  de  0.50  D.  en  más  que  el  astigmatismo  total,  con- 
forme á  la  regla,  ó  la  misma  cantidad  en  menos  en  el  contrarío 
á  la  regla;  que  se  puede  usar  sin  aplicar  midríáticos,  siendo 
manejable  con  seguridad ;  que  no  es  infalible  respecto  á  los  ejes, 
pero  que  sus  errores  son  excepcionales;  es  el  método  rápido  y 
seguro  para  determinar  el  astigmatismo  en  los  ejes  ó  total.  En 
combinación  con  el  oftalmoscopio  y  lentes  de  prueba  es  un  buen 
método  para  medir  la  refracción. 

Discusión, — El  Dr.  «Wendell  Reber  no  muestra  tanto  en- 
tusiasmo como  el  autor  respecto  á  este  aparato  que  ha  usado 
algo  y  del  que  opina  que  no  es  tan  útil  y  seguro  como  el  retinos- 
copio. 

El  Dr.  J.  M.  Eay  cree  muy  útil  el  aparato  para  colocar  kis 
lentes  que  corrigen  el  astigmatismo. 

El  Dr.  J.  Clarke  ha  usado  mucho  el  oftalmómetro,  pero  no 
le  agrada  porque  falla  mucho. 

El  Dr.  E.  Jackbon  dijo  que  la  escala  del  aparato  está  hecha 
para  el  ojo  ideal;  así  no  puede  servir  para  el  ojo  afáquico; 
no  da  valores  reales  en  los  casos  de  cataratas  posteriores. 

El  Dr.  Heatu  está  de  acuerdo  con  el  Dr.  Jackson  en  que  el 
instrumento  no  siempre  es  satisfactorio,  pero  que  en  el  76  por 
ciento  de  los  casos  sus  resultados  con  correctos. 


m 


COLEGIÓ  DE  MÉDICOS  DE  FILADELFIA. 
Sección  de  Oftalmología. 


Sesión  del  20  de  Diciembre  de  190 Ji,— Presidencia,  del  Df.  8.  D. 

Risley. 

Hemiaawpsia  binuisal. 


El  Dr.  William  T.  Shoemaker  relata  un  caso  de  atrofia  óptica 
neurítica  con  campos  hemianópicos  binasale^^  en  un  hombre 
de  sesenta  y  cinco  años  de  edad,  tratado  en  el  consultorio  de 
ojos  del  Hospital  Presbiteriano,  en  Junio  de  1904.  La  visión 
del  ojo  izquierdo  comenzó  á  menguar  hace  ocho  ó  nueve  años. 
Las  perturbaciones  consistían  en  una  mancha  central  que  no 
progresó,  sino  hasta  hace  tres  meses,  que  notó  el  enfermo  una 
sombra  negra  delante  del  O.  D.,  con  diminución  gradual  de  la 
visión.  O.  D^,  V=*/goí  que  la  fijación  excéntrica  no  mejoraba , 
O.  S.,  V=V7o  ^o  mejorada.  Las  pupilas  eran  iguales,  los  iris 
reaccionan  perezosamente  á  la  luz ;  el  reflejo  pupilar  hemiópico 
existía  imperfectamente  y  las  papilas  "llenas"  y  atróficas,  in- 
decisas en  apariencia  y  con  sus  márgenes  un  tanto  nublados. 
El  campo  visual  izquierdo  es  hemianópico  nasal,  pasando  cerca 
de  cinco  grados  con  línea  de  separación  bien  definida  y  región 
macular  preservada.  El  campo  para  el  rojo,  está  asimismo  cor- 
tado. El  campo  del  ojo  derecho,  también  hemianópico  nasal, 
presenta  un  basto  escotoma  central,  que  no  es  absoluto.  El 
campo  pasa  unos  cuantos  grados  cerca  del  centro  y  no  son  re- 
conocidos los  colores.  Médicamente  el  enfermo  presenta  escle- 
rosis cardíaca  y  arterial  pronunciada  y  difusa;  oftalmológica- 
mente se  trata  de  atrofia  óptica  consecutiva  ó  acompañada,  en  su 
curso  por  una  neuritis  óptica  de  pequeña  intensidad. 

El  Dr.  Shoemaker  cree  que  la  hemianopsia  binasal,  como  sig- 
no diagnóstico,  es  en  la  mayor  parte  de  los  casos  puramente 
sintomático,  y  como  tal  debe  ser  excluido,  estando  esto  de  acuer- 
do con  los  que  los  consideran  como  un  síntoma  general  de 
enfermedad  del  nervio  óptico.  Las  investigaciones  de  Heuschen 
han  demostrado  que  las  fibras  no  cruzadas  están  mezcladas 
por  todas  partes  con  las  fibras  que  cruzan  y  cruzadas  en  el  quias- 
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ma  óptico.  La  hemianopsia  nasal  debida  á  lesión  del  quiasma  es, 
á  consecuencia  de  esta  disposición,  imposible.  Las  fibras  en  el 
tractus  no  se  mezclan,  de  modo  que  la  hemianopsia  nasal  por  le- 
sión de  este  último  es  posible.  La  lesión  más  probable  aquí,  seria 
una  atrofia  del  haz  no  cruzado,  que  podría  llamarse  una  atrofia  se- 
lectiva. La  degeneración  de  las  fibras  visuales  no  se  ha  extendi- 
do probablemente  más  allá  del  cuerpo  geniculado  extemo,  por 
consiguiente,  las  posibilidades  de  una  lesión  entre  este  punto 
y  el  centro  visual  cortical  son  puramente  especulativas. 

El  autor  pasó  en  seguida  revista  á  los  diez  y  nueve  casos  has- 
ta aquí  relatados,  incluyendo  el  suyo,  en  lo  relativo  al  estado 
del  nervio  óptico  al  oftalmoscopio  y  las  lesiones  encontradas 
pasUmortem.  En  doce  casos,  6  sean  63  por  ciento,  se  pudo  de- 
mostrar una  afección  inflamatoria  del  nervio  óptico.  Clasifican- 
do entre  éstos,  dos  casos  de  fractura  probable,  con  lesióu  del 
nervio  óptico,  el  tanto  por  ciento  de  los  casos  que  presentan 
hemianopsia  binasal  de  origen  del  nervio  óptico,  es  73.6.  Cinco 
casos  parecen  haber  sido  de  origen  central:  uno  de  loe  cuales 
era  probablemente  psíquico. 

El  Dr.  Shoemaker  cree  que  la  destrucción  de  las  fibras  np 
cruzadas  en  el  nervio  óptico  sin  destrucción,  seria  ó  inmediata 
de  otras  fibras,  puede  probablemente  ser  explicada  por  la  pro- 
fusión y  el  arreglo  de  los  tabiques  ó  procesos  de  la  pía  madre 
que  se  introducen  al  nervio,  especialmente  en  su  porción  intra- 
craniana.  La  inflamación,  obrando  á  lo  largo  de  estos  tabiquen, 
limitada  á  ellos  y  comenzando  allí  ó  más  intensa  en  aquellos 
procesos  que  circundan  las  fibras  no  cruzadas,  no  es  absoluta- 
mente increíble  que  haya  podido  ocurrir  doce  veces.  La  infla- 
mación intersticial  tiene  una  tendencia  bien  conocida  hacia  la 
simetría.  La  existencia  de  estos  tabiques  ha  sido  demostrada 
como  definitiva  y  no  casual,  por  Wilbrand  y  Sánger;  son  más 
marcados  en  la  sección  intracraniana  del  nervio  y  casi  faltan 
en  el  tractus. 

Discusión. — El  Dr.  Spiller  dice  que  una  lesión  intracraniana 
en  el  lado  externo  de  cada  nervio  óptico,  cerca  del  quiasma,  pue- 
de causar  hemianopsia  binasal.  AI  presente,  es  dudoso  ^i  una 
lesión  de  cada  lado  del  quiasma  puede  causar  hemianopsia  bi- 
nasal ó  no,  porque  las  fibras  cruzadas  y  las  no  cruzadas,  pa- 
recen encontrarse  mezcladas  aquí,  y  además  V.  Monakow  con- 
sidera las  fibras  en  la  porción  lateral  del  quiasma  como  no  es- 
tando principalmente  cruzadas.  Si  se  acepta  la  descripción  de 
Henschen,  de  las  fibras  en  la  bandeleta  óptica,  las  lesiones  de 
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esta  parte  del  sistema  bisual,  pueden  causar  hemianopsia  bi- 
nasal.  Es  muy  dudoso  que  lesiones  en  los  centros  visuales  pri- 
marios (cuerpo  geniculado  extemo,  pulvinar  del  tálamo  óptico, 
edículo  anterior  de  los  cuerpos  cuadrigéminos)  puedan  causar 
hemianopsia  binasal.  Harris,  en  un  estudio  sobre  la  hemianop- 
sia, ha  emitido  la  opinión  que  la  pérdida  del  cuadrante  inferior 
del  campo  visual  de  un  ojo  y  la  del  cuadrante  superior  del  cam- 
po del  otro,  puede  ocurrir  por  una  lesión  en  cada  lóbulo  occi- 
pital. Es  difícil  comprender  cómo  puede  ocurrir  esto.  Henschen 
cree  que  la  porción  superior  de  la  retina  está  representada  en 
el  labio  superior  de  la  cisura  calcarina,  la  porción  media  de  la 
retina  en  la  profundidad  de  la  cisura  calcarina  y  la  porción 
inferior  de  la  retina  en  el  labio  inferior  de  dicha  cisura.  El  ca- 
so recientemente  relatado  por  Breevor  y  CoUier,  da  fundamen- 
to á  las  afirmaciones  de  Henschen,  excepto  que  enseña  que  la 
porción  inferior  de  la  retina  puede  estar  representada  también 
en  el  labio  superior  de  la  cisura  calcarina.  Por  tanto,  si  las 
fibras  en  conexión  con  la  parte  superior  de  la  retina  y  las  eü 
conexión  con  la  parte  inferior  de  la  retina,  permanecen  separa- 
das á  través  de  las  radiaciones  ópticas  y  se  encuentran  repre- 
'séntadas  en  distintas  porciones  de  la  corteza  visual,  es  conce- 
bible que  las  fibras  del  lado  temporal  de  la  retina  puedan  te- 
ner una  representación  separada  en  la  corteza  visual.  Es  por 
consiguiente,  posible,  aunque  no  demostrado,  que  una  lesión 
en  la  parte  externa  de  cada  cisura  calcarina,  cerca  del  punto 
occipital,  pueda  causar  hemianopsia  binasal. 

El  Dr.  Schweinitz  describe  un  easo  de  la  llamada  hemianop- 
sia binasal  con  contracción  marcada  de  los  campos  témpora* 
les  preservados,  especialmente  en  el  lado  izquierdo.  La  histo- 
ria clínica  es  como  sigue :  un  hombre  de  cincuenta  y  cinco  años 
de  edad,  filé  examinado  el  día  once  de  Noviembre  de  1891.  V., 
O.    D.s=*/2o;  O.  S.=los  dedos  á  60  c.m.  La  pupila  derecha 
'medía,  4  m.m.,  la  izquierda  3  m.m.  Ija  reacción  á  la  luz  se  há- 
'bia  perdido;  ambas  pupilas  reaccionaban  activamente  á  la  aco- 
modación y  á  la  convergencia.  Había  divergencia  ligera  en  el 
bj'o  izquierdo,  pero  los  movimientos  de  rotación  del  ojo  estaban 
nórmales.  No  se  pudo  provocar  la  diplopia,  pero  había  an 
'tecedeñtes  de  visión  doble.  T^a  papila  del  ojo  derecho  estaba 
atrofiada  y  de  un  color  gris  verdoso.  Las  venas,  en  contraste  con 
'las  arterias,  estaban  dilatadas  y  de  color  obscuro.  No  existía 
lesión  retiniana,  ni  señales  de  neuritis  activa  pi^via.  Los  sig- 
nos oftalmoscópicos  en  el  ojo  izquierdo,  eran  exactamente  se- 
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mejantes,  excepto  únicamente  que  el  disco  era  más  atronco 
que  el  del  ojo  derecho.  Los  campos  (temporales)  preservados, 
estaban  muy  contraídos,  especialmente  el  del  lado  izquierdo. 
Había  pérdida  completa  de  ambos  campos  nasales  y  la  línea 
divisoria  tocaba  el  punto  de  fijación,  que  en  el  lado  izquierdo,  sin 
embargo,  se  encontraba  aún  dentro  del  campo  de  la  visión.  Ocho 
meses  antes  de  este  examen,  la  vista  del  paciente  no  se  hallaba 
afectada.  Después  tuvo  -  neumonía,  é  inmediatamente  su  vista 
se  fué  opacando,  haciéndose  indecisa  como  en  una  niebla.  Tenía, 
además,  dolores  dentro  y  sobre  los  ojos,  y  esta  diminución  de  la 
risión  continuó  hasta  que  solicitó  tratamiento.  Tuvo  fiebre  y 
paludismo  diez  años  antes,  y  el  último  reincidió  dos  años  antes  de 
.su  visita.  El  enfermo  tiene  tres  niños  sanos.  No  acusó  sífilis.  No 
había  fumado  durante  seis  meses  y  no  era  bebedor.  El  reflejo  ro- 
tuliano  y  la  estación  de  pie  eran  normales.  El  examen  genere,! 
dio  resultados  negativos.  No  hubo  mejoría  después  de  un  mes  de 
tratamiento  por  el  mercurio  y  la  estricnina.  Desde  entonces,  no 
ha  vuelto  á  presentarse  y  es  desconocida  su  historia  subsecuen- 
te. Cualquiera  que  sea  la  causa  á  que  se  atribuya  la  atrofia  dú 
nervio  óptico,  el  ataque  de  «neumonía,  una  toxemia  inadyer- 
tida  ó  una  infección  negada,  la  hemianopsia  binasal  no  pue- 
•de  ser  atribuida  á  una  lesión  del  quiasma.  Es  evidente  que 
representan  una  localización  especial  del  proceso  atrófíco  en 
lo»  nervios  ópticos,  e«  decir,  que  afecta  sola  ó  especialmente 
las  fibras  temporales. 

El  Dr.  Veasey  se  refirió  al  caso  de  hemianopsia  binasal  que 
relató  ante  la  Sección,  en  Enero  de  1897,  y,  además,  hizo  la 
historia  de  un  caso  actualmente  en  observación,  de  una  mujer 
casada,  de  treinta  y  un  años  de  edad.  Hacía  como  cuatro  año» 
y  medio  que,  después  de  un  día  de  trabajo  rudo  en  el  campo, 
-con  calor  muy  fuerte,  aparecieron  paroxismos  de  cefalalgia 
temporal,  extendida  hasta  el  vértice  de  la  cabeza  que  siempre 
■empeoraban  en  las  tardes.  A  las  pocas  semanas  tuvo  náuseas 
y  vómitos,  independientemente  de  las  horas  de  las  comidas»  que 
continuaron  durante  dos  meses.  Cuando  la  vio  por  primera  Tez, 
un  año  después  del  principio  de  los  síntomas,  había  atrofia  del 
nervio  óptico  por  neuritis  anterior  y  en  cada  una  de  las  mácu- 
las una  figura  en  forma  de  estrella,  de  exudado  blanquecino. 
La  mitad  nasal  de  los  campos  visuales,  estaba  perdida.  Con 
-dosis  crecidas  de  yoduro  de  potasio,  de  estricnina,  de  mercurio 
y  de  nitroglicerina,  desaparecieron  todos  los  síntomas  subje- 
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tivos  y  la  paciente  goza  de  perfecta  salud,  aunque  con  visión 
escasa  y  pérdida  completa  de  los  campos  visuales. 


Parálisis  ócido-motora  recurrente. 

Los  Dres.  William  G.  Spiller  y  Wm.  Campl^ell  Posey,  des- 
pués de  hacer  referencia  á  los  contados  casos  de  parálisis  óculo- 
motora  recurrente  descritos  en  la  literatura  americana,  relatan 
el  giguiente  caso:  Un  médico  de  treinta  y  un  años  de  edad, 
cuando  tenía  cerca  de  quince  años  y  durante  algunos  años  des- 
pués, tuvo  ataques  en  que  perdió  la  vista  tan  completamente, 
que  no  podía  reconocer  un  objeto  situado  en  el  extremo  opuesto 
de  una  pieza,  aunque  podía  ver  débilmente  la  luz.  Estos  ata- 
ques duraban  c^rca  de  media  hora  y  eran  seguidos  de  cefalalgia 
intensa.  Durante  esta  ceguera,  el  paciente  veía  relámpagos  lu- 
minosos. La  ceguera  desaparecía  antes  que  se  desarrollara  la 
cefalalgia.  No  había  tenido  estos  ataques  durante  los  di^ 
últimos  años.  ITna  hermana  del  enfermo  padecía  de  jaquecas. 
Xo  acusó  enfermedades  venéreas.  Hacía  cinco  años  el  enfermo 
«ufrió  de  ataques  recurrentes  doloroíios  dentro  y  sobre  el  ojo  de- 
recho, pero  no  se  notó  por  entonces  nada  anormal  en  el  fondo 
(le  los  ojos  ni  en  los  músculos  extraoculares.  En  Enero  de  1904 
tuvo  su  primer  ataque  de  diplopia,  seguido  de  un  ataque  de 
<lolor  en  el  ojo  derecho.  La  visión  doble  se  marcaba  más  cuan- 
do miraba  á  la  izquierda  y  hacia  arriba.  Esta  diplopia  persis- 
tió jx)r  varias  semanas  y  desapareció  gradualmente  sin  dejar 
trastornos  oculares  aparentes.  En  Julio  de  1904,  reapareció 
la  diplopia.  Las  imágenes  dobles  tenían  poco  más  ó  menos  el 
misuio  carácter  que  en  los  ataques  precedentes,  pero  había  de 
más  que  el  párpado  superior  del  ojo  derecho  estaba  caído.  Al 
principio  la  ptosis  fué  intermitente,,  pero  en  el  curso  de  unas 
cuantas  semanas,  se  hizo  permanente  y  casi  completa,  hasta  el 
1."  de  Noviembre  que  se  levantó  el  párpado  durante  varios  días, 
|)ero  volvió  á  caer  y  el  ojo  permaneció  cerrado  hasta  el  24  de 
Xoviembre.  Por  este  tiempo  el  párpado  se  levantó  de  nuevo  y 
recobró  su  aspecto  natural,  permaneciendo  asi  durante  una  se- 
mana ;  entonces  comenzó  á  caer  parcialmente  y  en  este  estado 
se  encuentra  aún.  Cuando  se  le  examinó  el  31  de  Octubre  de 
1004.  los  músculos  oblicuo  inferior  derecího  y  recto  interno 
derecho  estaban  paralizados.  Los  músculos  del  ojo  izquierdo 
nunca  estuvieron  afectados  y  los  músculos  del  iris  y  el  ciliar 
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de  cada  ojo  eran  normales.  El  enfermo  no  presenta  ningún  otro 
síntoma  de  enfermedad  del  sistema  nervioso. . 

Ijos  autores  describieron  el  complexo  sintomático  de  paráli- 
sis óculo-motora  recurrente,  como  lo  entiende  Mobius  y  reo 
nocen  que  conforme  á  esta  estrecha  definición  no  se  puede  con- 
siderar su  caso  como  perteneciente  al  tipo  de  Mobius  y,  sin  em- 
bargo, armoniza  muy  bien  con  el  complexo  sintomático  dado 
por  Ophenheim.  Como  solamente  se  han  observado  cuatro  ca- 
sos con  necropsia  y  en  todos  se  ha  encontrado  una  lesión  á^l 
nervio  óculo-motor,  parece  impropio  hacer  un  cuadro  sinta 
mático  arbitrario  y  desechar  todos  los  casos  que  difieren  de  este 
modelo. 

Discusión, — El  Dr.  Schweinitz  hizo  referencia  brevemente 
al  caso  de  parálisis  óculo-motriz  recurrente,  que  relató  en  la  So- 
ciedad Oftalmológica  Americana  en  1895.  La  parálisis  del 
óculo-motor  derecho  comenzó  á  la  edad  de  año  y  medio,  ali- 
viándose en  seis  semanas;  hubo  después  frecuentes  reinciden- 
cias de  la  parálisis  ocular  que  se  asoció  á  una  neuralgia  in- 
tensa y  fué  seguida  de  restablecimiento  completo  de  los  múscu- 
los paralizados  durante  los  intenalos,  hasta  que  el  paciente 
tuvo  cerca  de  cuatro  años  de  edad,  en  que  la  divergencia  se  hizo 
estacionaria^  y  la  ptosis  sucesivamente  volvía  y  desaparecía;  fi- 
nalmente, la  ptosis  se  hizo  permanente  á  la  edad  de  veintiocho 
años,  después  de  uno  de  los  más  violentos  ataques  de  dolor  que 
nunca  tuvo.  Actualmente  su  aspecto  es  el  de  parálisis  comple- 
ta permanente  del  óculo-motor  derecho.  Xo  estaban  interesados 
otros  nervios,  por  ejemplo,  los  obductores,  el  facial  ó  trifacial. 
Él  ataque  neurálgico  procedía  de  este  modo :  era  siempre  prece- 
dido por  un  vértigo,  por  una  sensación  marcada  de  la  plenitud 
de  la  cabeza,  hinchazón  de  los  tejidos  peri-orbitarios  y  disten- 
sión ^e  las  venas  cutáneas;  el  dolor  comenzaba  por  el  ojo  de- 
recho y  se  extendía  por  todo  el  lado  derecho  de  la  cabeza,  hasta 
el  occipucio,  donde  finalmente  se  asentaba  hasta  la  cesación 
de  la  tormenta  nerviosa.  Siguiendo  inmediatamente  al  princi- 
pio del  dolor,  había  vómitos  que  duraban  de  doce  á  veinticuatro 
íioras  y  dejaban  al  paciente  completamente  cansado  y  exhausto. 

El  I)r.  Carpenter  dijo  qu<e  estaba  tratando  á  una  mujer  de 
51  años  de  edad,  en  quien  la  parálisis  afectaba  el  sexto  par  y 
el  tercero.  T^os  ataques  iban  precedidos  de  jaquecas.  Presentaba 
antecedentes  de  neurosis,  pero  por  lo  demás  nada  había  que  se 
pudiera  tomar  como  etiológico  de  esta  afección. 
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Extirpación  del  saco  lacrimah 

Ix)s  Dres.  G.  E.  de  Schweimtz  y  C.  M.  Hosmer,  después  de 
una  revista  breve  de  la  historia  de  la  operación  de  la  extirpa» 
ción  del  saco  .lacrinuil  y  de  los  diferentes  métodos  operatorios, 
preconizaron  con  ardor  esta  operación  cuando^  en  presencia 
de  daeriocistitis  crónicas^  fallan  las  medidas  ordinarias  de  ci- 
rugía conservadora;  cuando  el  enfermo  no  puede  6  no  quiere 
consagrar  demasiado  tiempo  al  tratamiento;  cuando  hay  una 
estrechez  infranqueable ;  cuando  es  urgentemente  necesaria  una 
operación  en  el  globo  ocular;  cuando  existe  una  úlcera  serpigi- 
nosa  de  la  córnea ;  en  los  locos  y  en  aquellos  enfermos  que  es- 
tán sujetos,  por  virtud  de  su  ocupación,  á  traumatismos  de  la 
córnea  y  por  consiguiente  á  ulceración  de  esta  membrana.  En 
íiu  práctica,  los  resultados  de  la  operación  han  sido  siempre 
excelentes,  y  ha  habido  pronto  alivio  de  las  molestias  ocasiona- 
das por  la  epífora  ¡y  las  descargas  purulentas  á  través  de  los 
canalículos.  Ninguna  complicación  de  seria  importancia  ha  ocu- 
rrido, aunque  á  veces  las  hemorragias  han  sido  molestas.  No 
les  ha  i^arecido  necesario  el  empleo  de  alguno  de  los  medios 
que  se  han  recomendado  para  llenar  y  delinear  el  saco,  por  ejem- 
plo, las  inyecciones  de  parafina. 

Exhibieron  numerosos  cortes  ilustrados  de  los  estados  patoló- 
gicos encontrados  en  los  sacos  extirpados.  En  términos  gene- 
rales, se  observaba  lo  siguiente :  alguna  alteración  en  el  epitelio, 
ya  en  forma  de  erosiones  y  degeneraciones,  ó  ya  de  alteración  del 
epitelio  columnar  estratificado,  estando  reducido  el  número 
de  estratos  de  epitelio  y  las  celdillas^  aproximándose  al  tipo 
cuboide;  infiltración  densa  de  la  mucosa  con  elementos  linfoides 
y  leucocitos  polinucleares;  infiltración  del  tejido  fibroso  con 
leucocitos  y  corpúsculos  embrionarios  de  tejido  conectivo;  in- 
yección de  los  vasos  sanguíneos  y  accidentalmente  colecciones 
perivasculares  de  tejido  conectivo  embrionario.  En  algunos 
cortes,  los  espacios  linfáticos  de  la  capa  fibrosa  mostraban  en- 
grosamiento  y  proliferación  de  su  endotelio.  En  ningún  corte 
se  pudo  encontrar  caries  del  hueso  lacrimal.  I^s  autores  pre- 
guntan qué  se  consigue  con  someter  á  los  pacientes  durante  se- 
manas, y  á  menudo  meses,  á  tratamientos  molestos,  cuando  una 
simple  operación,  que  se  puede  hacer  bajo  la  anestesia  local 
ó  general,  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  les  alivia  de  un  modo 
permanente  su  molestia. 
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Discusión, — El  Dr.  Zentmayer  dice  que  no  ha  ejecutado  la 
operación  sino  unas  cuantas  veoes  y  en  un  caso  en  que  había 
necrosis  del  hueso;  la  supuración  continuó  durante  algún  tiem- 
po. Cree  que  los  resultados  excelentes  que  el  Dr.  Schweinitz 
asegura  haber  obtenido,  pueden  ser  debidos,  en  parte,  al  hecho 
de  que  la  mayor  parte  de  los  enfermos  eran  adultos,  pues  en 
una  reseña  reciente  de  170  extirpaciones  ejecutadas  en  Fübiu- 
gen  se  encuentran  65  por  ciento  de  resultados  no  satisfa<?torioáy 
en  las  practicadas  en  la  primera  década  de  la  vida. 

El  Dr.  Posey  dice  que  ha  operado  varias  ocasiones  en  los  úl- 
timos dos  años,  pra<?ticando  el  método  de  Holmes.  Siempre 
le  ha  sido  posible  disecar  el  saco  por  debajo  del  ligamento  inter« 
no,  sin  cortarlo.  En  muchos  casos  la  hemorragia  fué  una  compli- 
cación desagradable.  No  le  ha  parecido  que  sea  necesario  obli- 
terar los  canalículos,  ni  hacer  la  raspa  del  conducto  lacrimal. 
La  cicatrización  se  hizo  por  primera  intención  en  todos  los  ca« 
sos.  excepto  uno  en  que  había  necrosis  considerable  y  se  formó 
una  cavidad.  El  Dr.  Schweinitz  contestó  al  Dr.  Zentmayer,  di- 
ciendo que  todos  los  caeos  en  que  él  había  operado,  se  trataba 
de  adultos  de  inás  de  25  años,  con  excepción  de  cuatro  que  eran 
niños.  Confirmando  la  observación  del  Dr.  Zentmayer  puede 
decir  que  el  único  caso  en  que  la  cicatrización  de  la  herida 
tardó  un  poco,  fué  en  un  niño.  Este  tenía  también  un  saco 
enfermo.  Ratificó  su  opinión  respecto  á  que  la  operación  era 
de  gran  valor  é  indicaba  siempre  bajo  las  circunstancias  que 
había  detallado  en  su  escrito. 


Sarcoma  de  la  ótiita. 

El  Dr.  G.  Oram  Ring  presentó  á  un  niño  de  seis  años  de  edad^ 
á  quien  hacía  dos  meses  había  extirpado  un  neoplasma  de  esta 
naturaleza  en  la  órbita  izquierda.  El  caso  había  sido  examina- 
do por  seis  cirujanos,  y  todos  habían  aconsejado  la  intervención 
operatoria.  El  ojo  derecho  y  los  tejidos  de  la  órbita  estaban 
normales  bajo  todos  conceptos.  Tanto  el  interior  como  el  ex- 
terior del  ojo  izquierdo  dejaban  ver  repleción  de  los  canales 
venosos.  Había  exoftalmus  marcado  y  desalojamiento  hacia  aba- 
jo y  afuera.  Un  neoplasma  nodular  sólido  se  extendía  desde  el 
borde  interior  hasta  el  exterior,  debajo  del  techo  de  la  órbita 
y  hasta  por  el  piso.  Había  distensión  marcada  y  decoloración 
de  los  párpados.  No  había  invasión  de  las  glándulas  preaurlcu^ 
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lares  y  cervicales.  Faltaba  la  fluctuación  y  no  había  pulsacio- 
nes. Los  senos  accesorios  estaban  sanos.  El  Dr.  Deaver  había 
ligado  la  carótida  primitiva  izquierda  sin  diminución  aprecia- 
ble  del  exoftalmus.  Después  de  hecha  una  incisión  exploradora 
para  confirmar  el  diagnóstico  y  determinar  con  mayor  exacti- 
tud las  ramificaciones  del  neoplasma,  se  enucleó  el  ojo  y  <q 
extirpó  el  tumor  sin  evisceración  orbitaria.  Se  restauró  el  ángulo 
extemo  y  se  rellenó  la  órbita  con  gasa  iodoformada  embebida 
de  ungüento  de  petróleo  esterilizado.  La  situación  del  neoplas- 
ma era  tal,  que  hacía  imposible  emplear  el  método  de  Kronlein. 
El  tumor  resultó  ser  u*n  sarcoma  de  celdillas  redondas  sin  pig- 
mento, que  interesaba  el  tejido  conjuntivo  de  la  órbita. 

Los  métodos  de  tratamiento  que  podían  tomarse  en  conside- 
ración, eran :  la  extirpación  del  neoplasma ;  la  evisceración  com- 
pleta de  la  órbita;  la  terapéutica  con  los  rayos  X  y  finalmen- 
te, la  destrucción  del  neoplasma  por  la  llamada  esterilización 
electro-química.  Las  conclusiones  siguientes  parecen  justificar 
el  estudio  de  estos  métodos :  a.  La  dificultad  para  hacer  un  dia^- 
iiüs^tico  exacto,  bajo  ciertas  condiciones,  justifica  la  incisión 
exploradora  con  extirpación  de  un  fragmento  de  neoplasma 
para  estudios  microscópicos;  la  misma  exploración  sirviendo 
igualmente  para  determinar  las  ramificaciones  del  tumor.  i>. 
Los  brillantes  resultados  obtenidos  por  numerosos  observado- 
res cuidadosos  en  el  campo  de  la  terapéutica  de  Koentgen,  justi- 
fican la  inmediata  tentativa  de  aplicación  del  método,  antes 
de  intentar  una  operación  radical.  Si  este  método  fracasa  eu 
la  extirpación  del  neoplasma,  su  virulencia  disminuirá  pro- 
bablemente y  serán  menores  los  peligros  de  metástasis  (Leo- 
nard). 

c.  Si  el  sarcoma  está  encapsulado,  la  intervención  operatoria 
sin  evisceración  orbitaria  promete  un  éxito  inesperado,  d.  En 
vista  de  la  recidiva  casi  constante  después  de  la  evisceración 
orbitaria  se  considera  suficiente  la  extirpación  del  neoplasma 
á  menos  que  se  encuentren  interesados  el  periostio  ó  la  pared 
ósea.  €,  Los  resultados  alentadores  que  se  refieren  han  sido  ob- 
tenidos por  la  esterilización  catafónica  de  los  neoplasmas  malig- 
nos, en  otras  partes  del  cuerpo,  justifican  la  utilización  de  este 
método  de  la  órbita,  teniendo  buen  cuidado  de  la  energía  de  la 
corriente  usada.  (Massey.)  /.  I^a  experiencia  futura  determi- 
nará si  se  obtienen  mejores  resultados  con  este  método  en  los 
neoplasmas  primitivos  ó  si  se  debe  reservar  para  las  recidivas 
in  situ.  g.  Si  se  ha  ejecutado  la  operación  y  el  neoplasma  ha 
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reaparecido,  tenemos  á  nuestra  disposición  estos  dos  yaliosos 
métodos  de  ataque. 

Discusión, — Por  invitación  los  Dres.  Leonard,  Kassabian  y 
Massey  hablaron  acerca  del  valor  de  la  electricidad  en  el  trata- 
miento de  los  neoplasmas  de  la  órbita.  El  Dr.  Massey  cree  que 
la  cataforesis  destruye  y  esteriliza  los  tejidos  enfermos  con 
corrientes  moderadas.  El  Dr.  Leonard  dice  que  puesto  que  es 
la  regla  la  recidiva  después  de  la  operación,  en  la  mayor  parte 
de  los  casos,  cree  que  los  rayos  X  deberían  emplearse  en  todos 
ellos.  El  Dr.  Kassabian  preconiza  también  el  tratamiento  con 
los  rayos  X,  aplicados  tan  pronto  eomo  es  reconocida  la  enfer- 
medad. 

Asuntos  íoftalmológiúos  ttntados  en  el  Códi^  de  Hammurabi. 

El  Dr.  Charles  A.  Oliver  leiyó  un  trabajo  sobre  este  tema. 
Expuso  que  había  recopilado  bajo  una  forma  breve  y  coordinada 
algunos  datos  oftalmológicos  mencionados  por  el  Prof .  Harper 
en  sus  recientes  copias  y  traducciones  de  **E1  Código  de  Hommu- 
rabi,  rey  de  Babilonia,  cerca  de  2250  años  antes  de  Jesucristo,'* 
con  objeto  de  que  las  interesantes  y  valiosas  leyes  pertenecientes 
á  los  ojos,  allí  contenidas,  puedan  ser  accesibles  á  aquellos  oftal- 
mologistas  que  no  pueden  estudiarlas  en  la  obra  original. 

Después  de  asentar  el  estado  general  de  esas  épocas,  las  ne- 
cesidades para  la  codificación  y  las  relaciones  entre  las  diver- 
sas clases  del  pueblo,  citó  las  peculiaridades  y  gravedad  de  los 
castigos  para  los  delitos  en  que  eran  interesados  los  ojos;  las 
leyes  de  represalia,  en  que  accidental  ó  intencionalmente  los 
ojos  se  habían  perdido  y  los  valores  económicos  comparativos 
de  los  ojos  de  las  dos  clases  superiores  de  hombres  libres,  de  los 
esclavos  y  los  bueyes.  Entre  varias  conclusiones  importantes, 
hace  notar  el  gran  valor  en  que  se  tenía  la  habilidad  de  los  ^f- 
talmologistas  de  aquellos  tiempos,  puesto  que  el  cirujano  que 
operaba  sobre  un  ojo  recibía  los  mismos  honorarios  por  la  salva- 
ción de  él,  que  por  la  salvación  de  una  vida.  Hizo  notar  el  honor 
que  se  dispensaba  entonces  á  los  cirujanos  leales ;  y  probó  que  aun 
en  aquel  tiempo  eran  necesarias  leyes  contra  la  charlatanería. 

-  Defecto  congéniio  de  la  abducción,  aaociado  con  retracción 
del  globo  ocular. 

El  Dr.  John  F.  Carpenter  relató  un  caso  ocurrido  en  una  mu- 
jer de  40  años,  que  había  sufrido  cruelmente  de  cefalalgias, 
diplopia  y  desórdenes  nerviosos  reñejos.  El  ojo  izquierdo  pre- 
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senta  una  pérdida  completa  del  movimiento  de  rotación  hacia 
afuera,  convergencia  defectuosa,  enoftalmia  y  ligera  estrechez 
de  la  liendedura  palpebral.  Al  intentar  ver  hacia  la  izquierda, 
cl  ojo  avanzaba,  desaparecía  el  oftalmus,  pero  no  había  rotación 
externa.  Al  ver  hacia  la  derecha,  el  ojo  izquierdo  se  retraía  y  no 
podía  seguir  los  movimientos  del  derecho.  En  la  primera  posi- 
ción había  estrabismo  convergente  ligero  con  diplopia  homóni- 
ma. Los  ojos  habían  sido  siempre  emétropes,  y  la  agudeza  visual 
normal.  El  tratamiento  hubo  de  emprenderse  solamente  por 
consideraciones  cosméticas  y  en  la  mayoría  de  los  casos  re- 
latados en  la  literatura,  la  división  del  recto  externo  fibroso  y 
poco  flexible  produjo  excelentes  resultados. 

Discusión. — El  Dr.  Schweinitz  hizo  la  historia  de  un  hombre 
de  30  años,  con  fondos  oculares  normales,  agudeza  visual  comple- 
ta, con  corrección  y  5.^  de  esoforia  y  9.^  de  hiperforia  de- 
rechas. 

Había  movimientos  de  retracción  típicos  en  el  ojo  derecho, 
con  paresia  del  recto  externo  derecho.  El  ojo  derecho  afectado, 
se  hundía  algunos  milímetros  (no  fué  hecha  la  medida  exacta), 
y  se  elevaba  ligeramente;  los  párpados  se  medio  cerraban,  re- 
duciendo la  anchura  de  la  fisura  palpebral  é  la  mitad  de  la 
normal,  cuando  se  intentaba  la  adducción  en  los  movimientos 
hacia  arriba  y  adentro  ó  abajo  y  adentro.  En  el  campo  derecho 
hay  diplopia  homónima,  que  desaparece  gradualmente  confor- 
me el  objeto  de  prueba  es  movido  hacia  el  centro  y  llega  ligera- 
mente á  la  izquierda  del  centro  del  campo.  Cuando  se  mueve 
el  objeto  hacia  el  campo  inferior  izquierdo,  hay  diplopia  ver- 
tical: la  imagen  derecha  está  abajo  y  á  la  izquierda  de  la  ima- 
gen izquierda.  Estas  medidas  resultaban  iguales,  ya  que  el  en- 
fermo viera  en  vidrios  ó  sin  ellos. 

REVISTA  DE  LA  PRENSA. 

Extractos  de  la  literatura  oftalmológica  de  los  Estados 
UNIDOS  DE  América,  por  el  Dr.  Charles  A.  Oliver.  Asis- 
tido POR  el  Dr.  Josephine  W.  Hildrüp.  Philadelphia, 
U.  S.  A. 

Georoe  F.  .Suker. — (Chicago.) — Consideraciones  acerca  del 
tratamiento  qnirúi^eo  del  mal  de  Bright  crónico,  desde  el  pun- 
to de  vista  oftálmico. — (New  York  Medical  Journal.  Jimio  i 
de  1904.) 

Suker  dice  que  la  cuestión  de  descapsulación  del  riñon,  desde 
el  punto  de  vista  oftálmico,  queda  confinada  á  la  variedad  de 
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mal  de  Bright  que  presenta  ciertas  lesiones  características  del 
fondo  del  ojo.  Las  lesiones  del  fondo  que  tienen  la  más  impor- 
tante ¡significación  clínica,  son  las  que  se  conocen  como  reti- 
nitis y  neuro-retinitis  albuminúricas.  Encuentra  que  en  el  vein- 
te ó  treinta  por  ciento  de  todos  los  casos  de  mal  de  Bright,  se 
desarrollan  lesiones  oculares  durante  algún  período.  Las  neuro- 
retinitis  con  6  sin  hemorragias  retinianas,  representan  el  má- 
ximum de  desarrollo  de  las  nefritis  concomitantes;  lo  encontrada 
en  el  fondo,  siendo  la  expresión  de  las  alteraciones  inflama- 
torias degenerativas.  Las  lesiones  retinianas  deben  ser  consi- 
deradas como  síntomas  terminales  peligrosos  en  cualquiera  for- 
ma de  nefritis. 

Existe  una  contraindicación  evidente  de  la  descapsulación  del 
riñon,  en  los  casos  de  mal  de  Bright  crónico,  que  presentan  re- 
tinitis y  neuro-retinitis  con  ó  sin  hemorragias. 

H.  H.  Seabrook. — (Nueva  York). — ^Lo  que  debe  conocer  de 
oftalinolo^a  el  médico  en  general. — (New  York  Medical  Jour- 
nal,  28  de  Mayo  de  1904.) 

Seabrook  dice  que  el  mejor  lugar  para  juzgar  de  la  impor- 
tancia relativa  y  de  la  facilidad  ó  dificultad  del  diagnóstico  de 
las  diferentes  formad  de  enfermedades  de  los  ojos>  está  en  laó 
grandes  clínicas  para  el  tratamiento  de  estas  afecciones.  Allí 
el  médico  aprende  á  tratar  los  casos^  á  examinar  las  superfi- 
cies conjuntivales  de  los  párpados,  y  adquiere  suficientes  co- 
nocimientos para  reconocer  que  la  fotofobia,  el  dolor  y  la  in- 
yección circuncorneana  no  dependen  de  enfermedades  de  la 
conjuntiva,  sino  de  afecciones  del  globo  ocular. 

Es  importante,  dice  el  autor,  hacer  el  diagnóstico  entre  iritis 
y  glaucoma,  así  pues,  la  dilación  en  poner  en  práctica  la  tera- 
péutica apropiada,  produce  trastornos  irremediables  de  la  vi- 
món.  Los  principales  signos  en  que  apoyarse  en  casos  tales,  son: 
que  un  globo  ocular  más  duro  que  lo  normal,  es  un  glaucoma, 
y  cuando  se  trata  de  un  glaucoma,  la  pupila  está  dilatada. 

Las  formas  exteriores  de  inflamaciones  de  los  ojos,  son  las 
más  fáciles  de  determinar  y  las  más  importantes  de  reconocer 
y  tratar. 

Todos  los  médicos,  dice,  deben  saber  que  el  estrabismo  es 
una  de  las  causas  más  frecuentes  de  cefalalgia.  También  debe- 
rán saber  invertir  el  párpado  superior  y  descubrir  la  conjun- 
tiva. Deberán  tener  presente  que  la  vista  defectuosa,  la  visión 
doble,  el  dolor,  la  inyección  circuncorneana^  las  pupilas  anor- 
males y  los  globos  oculares  duros,  son  todos  signos  peligrosos 
que  deben  ser  atendidos  de  un  modo  apropiado. 


REVISTA  DE  LA  PRENSA.  391 

S.  3Í.  Payne. — (Nueva  York.) — ^La  relación  entre  los  múion- 
loi  oculares  y  la  refracción. — (Archives  of  aphthalmology,  Ju- 
lio  de  1904.) 

El  autor  asienta  que  difiere  de  la  mayoría  en  el  modo  de 
pensar  respecto  al  valor  de  las  tenotomías  graduadas  de  la 
prescripción  de  prismas  y  del  ejercicio  muscular.  Cree  que  »e 
da  demasiada  atención  á  los  músculos,  á  expensas  del  cuidado- 
so examen  de  la  refracción.  Después  de  referirse  á  las  opinio- 
nes y  aserciones  de  los  demás,  discute  el  asunto  bajo  los  si- 
guientes títulos:  el  músculo  débil;  el  músculo  corto;  insercio- 
nes anormales;  tenotomías  parciales;  tenotomías  por  estrabis- 
mo; avance  por  medio  de  una  puntada;  avance  de  Landolt; 
prismas;  exoforia  con  hipermetropía ;  exoforia  con  miopía;  ver- 
daderasr  y  seudo-heterof orias ;  miopía  debida  á  exceso  de  tra- 
bajo de  la  vista;  acción  fisiológica  de  los  músculos  oculares; 
esoforia ;  hipoesoforia  y  torsión.  Refiere  doce  casos  para  demos- 
trar que  no  es  necesario  cortar  un  músculo,  prescribir  prismas 
ó  renunciar  á  vidrios  esféricos  convexos  en  la  exoforia  con  hiper- 
metropía. Dice  haber  relatado  ya  bastantes  casos  para  probar 
que  las  tendencias  vertical  y  oblicua,  son  causadas  por  aniso- 
metría. 

F.  JI.  Verhobff  y  G.  S.  Derby. — (Boston.)— Conjuntivitis 
de  Parinand. — -(Archives  of  optluUmólogy,  Julio  de  1904.) 

Después  de  hacer  referencia  á  la  literatura  de  este  asunto, 
los  autores  relatan  el  siguiente  caso  adicional  que  les  fué  en- 
viado por  el  Dr.  F.  M.  Spalding,  con  el  diagnóstico  de  conjunti- 
vitis de  Parínaud,  en  el  mes  de  Enero  del  presente  año.  I^  pa- 
ciente, una  estenógrafo  de  treinta  años  de  edad,  blanca,  mani- 
festó que  desde  hacia  diez  días  se  había  hinchado  su  párpado 
superior  derecho  y  se  había  puesto  rojo  el  ojo.  La  tumefacción 
avanzó  lentamente,  siü  dolor  y  sin  ir  acompañada  de  ninguna 
secreción.  Durante  este  periodo  había  notado  una  tumefacción 
indolora,  frente  á  su  oreja  derecha.  Se  quejaba  de  no  poder 
ver  bien  á  causa  del  abatimiento  del  párpado.  Había  una  sen- 
sación de  aspereza  en  el  ojo,  al  mirar  para  arriba.  lia  salud 
general  de  la  enferma  siempre  había  sido  buena.  No  había  esta- 
do en  contacto  con  ninguna  persona  enferma  de  los  ojos,  ni 
con  animales  ningunos. 

Al  examen  se  pudo  ver  que  el  párpado  superior  derecho  esta- 
ba hinchado  y  rojo,  especialmente  el  borde,  y  que  la  piel  es- 
taba tensa  y  brillante.  La  sensibilidad  á  la  presión  solamente 
existía  en  la  parte  externa  de  la  región  supra-orbitaria.   La 
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córnea  estaba  transparente.  La  conjuntiva  bulbar  se  veía  in- 
yectada en  el  párpado  inferior  y  en  el  fondo  de  saco  inferior, 
I>a  inversión  del  párpado  superior  para  descubrir  el  fondo  de 
saco,  mostró  que  éste  se  encontraba  rojo  y  edematoso,  y  era  sitio 
de  excrecencias  polipoides,  algunas  de  las  cuales  eran  pálidas 
y  otras  rojas.  Una  especialmente  grande  estaba  situada  en  el 
área  sensible  á  la  presión.  Entre  las  excrecencias  había  pequeños 
granulos  rojizos  que  se  parecían  á  folículos  linfoides  crecidos. 

En  el  tarso  no  había  excrecencias  polipoides;  solamente  un 
granulo.  Xo  había  ningunas  huellas  de  ulceración.  La  glándu- 
la preauricular  del  lado  derecho  estaba  considerablemente  abulta- 
da y  ligeramente  sensible.  El  ojo  izquierdo  era  normaL 

La  excrecencia  polipoide  grande  fué  extirpada  y  se  hicieron 
instilaciones  en  el  saco  conjuntival  tres  veces  al  día,  con  una 
solución  fuerte  de  argirol  al  veinticinco  por  ciento.  Se  apli- 
caron fomentos  calientes.  La  tumefacción  ganglionar  aumen- 
tó, invadiendo  los  ganglios  retromaxilares.  Finalmente,  todos 
estos  ganglios  se  confundieron  produciendo  un  notable  aumen- 
to de  volumen  de  este  lado  de  la  cara.  Á  esto  se  acompañó  una 
sensibilidad  mayor,  hinchazón  é  hiperhemia  de  la  piel,  colorada 
encima.  Simultáneamente  hubo  un  crecimiento,  en  tamaño  y 
número,  de  las  excrecencias  en  el  fondo  de  saco,  asumiendo 
algunas  un  ligero  tinte  amarillento  á  la  vez  que'  crecían  má^. 
Un  lavatorio  no  irritante  de  sublimado  corrosivo  fué  sustituí- 
do  al  argirol,  pues  éste  parecía  aumentar  la  tumefacción  úrí 
párpado.  Como  las  excrecencias  fueron  en  aumento,  se  les  extir- 
pó. Se  aplicó  una  pomada  ictiolada  en  los  ganglios  inflama- 
dos y  se  administró  arsénico  al  interior.  Después  de  tres  se- 
manas las  vegetaciones  cesaron  de  formarse,  los  párpados  vol- 
vieron casi  á  su  espesor  natural  y  la  tumefacción  ganglionar 
retrocedió  sin  dejar  percibir  fluctuación  á  la  palpación.  No  ¿c 
llegó  á  observar  destrucción  de  los  granulos  del  fondo  de  saco, 
ni  ulceraciones.  Un  examen  médico  completo  al  principio  de 
la  enfermedad,  no  dio  dato  alguno  digno  de  mención.  Tres 
meses  después,  el  ojo  del  paciente  estaba  prácticamente  bueno, 
aunque  había  aún  un  ligero  grado  de  ptosis  con  alguna  indura- 
ción frente  á  la  oreja  derecha.  Ijas  siembras  y  cultivos  de  se- 
creción conjuntival  mostraron  la  presencia  del  bacilo  de  la 
xerosis  é  incidentalmente  el  estafilococo  blanco.  Las  siembras 
y  cultivos  tomados  de  las  excrecencias  polipoides  fueron  siem- 
pre negativas.   ■" 

Un  pedazo  de  una  de  las  excrecencias  polipoides,  fué  intro- 
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ducido  en  el  ojo  de  un  conejo  y  se  absorbió  á  las  cuatro  sema- 
nas, sin  ninguna  reacción  local.  Un  segundo  fragmento  del 
tejido  introducido  bajo  la  piel  de  la  ingle  de  un  cochinillo  de 
Guinea,  fué  también  absorbido  sin  ningún  incidente. 

Algunos  de  los  fragmentos  de  tejido  que  había  sido  extir- 
pado del  fondo  de  saco  conjuntival,  fueron  fijados  por  diferen- 
tes medios  y  se  hicieron  cortes  que  se  tiñeron  de  muchas 
maneras.  Al  examen  microscópico,  todas  ellas  demostraron  los 
mismos  cambios.  Se  encontró  que  la  sesión  consistía  en  una 
marcada  necrosis  celular  en  el  tejido  subconjuntival,  con  in- 
filtración extensiva  del  tejido  por  celdillas  epiteliales,  linfoides 
y  fagocíticas.  Esto  iba  acompañado  de  una  reacción  inflamat> 
ría  crónica  de  los  tejidos  más  profundos,  que  conducía  á  un 
proceso  de  organización  y  á  la  producción  de  un  nuevo  mate- 
rial fibroso. 

Los  autores  se  consideran  en  lo  justo  al  considerar  este 
caso  como  perteneciendo  á  la  clase  de  los  que  han  sido  descritos 
por  Parinaud;  además,  han  podido  coleccionar  veintiún  casos 
similares  de  la  literatura  de  este  asunto,  que  refieren  en  sus 
comunicaciones. 

Ausx  QuACKENBOSB. — ^BostoB. — ^Hemorragia  ceroidea  con- 
secntiTa  á  la  extracción  de  la  catarata. — (Archims  of  ophthal- 
mology,  Julio  de  1904.) 

Quackenboss  cita  tres  casos  de  hemorragia  ceroidea  consecu- 
tiva á  la  extracción  de  la  catarata,  ocurridos  en  el  Hospital 
de  Ojos  y  Oídos,  de  ^fassachusetts,  durante  los  últimos  cua- 
renta años,  en  más  de  tres  mil  seiscientos  veinticuatro  extrac- 
ciones ejecutadas  para  catarata  senil  no  complicada;  uno  de 
estos  casos  le  pertenece  personalmente. 

En  cada  enfermo,  el  examen  físico  fué  negativo  y  el  ojo 
operado,  estaba  libre  de  otras  afecciones.  En  el  caso  del  autor, 
€Í  ojo  izquierdo  había  sido  operado  con  buenos  resultados  nueve 
años  antes.  En  todos  los  casos,  la  extracción  del  cristalino  fué 
seguida  de  una  pérdida  considerable  de  humor  vitreo,  con  he- 
morragia profusa  subsecuente.  En  el  caso  del  autor,  esto  acon- 
teció después  que  el  enfermo  había  sido  ya  llevado  á  -su  «.ala, 
y  se  acompañó  de  un  dolor  intenso.  Se  hizo  la  enucleación  en 
todos  los  casos. 

Los  antecedentes  patológicos  de  cada  caso,  no  presentan  nin- 
gún padecimiento  de  los  vasos  ceroideos,  excepto,  por  inferencia, 
en  un  epitelio  pigmentado  y  degenerado. 
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Ferbox. — Lmém  de  los  mtrwim  de  la  árbita  em  sa  tiayeeko 
ímtrm-enuiiaBo,  caaieoiifa  á  las  kendas  por  ama  de  f aego, 
del  dáaeo. — lAntudes  d'Ocuügtique,  19W,  p.  360.) 

Revista  c^»neluyendo  en  U  rareza  de  la¿  lesiones  de  los  nervios 
de  la  órbita,  excepción  hecha  de  la  del  nervio  óptico,  en  las  heri- 
das dfl  cráneo  por  arma  de  fuego.  Los  nervios  son  atacados  en 
su  trayecto  intra-dural.  Al  nivel  del  piso  medio  los  nervios  del 
5  y  6  par:  al  nivel  del  anterior,  los  del  tercero,  cuarta)  y  la  rama 
oftálmica  (heridas  de  las  regiones  temporal  y  oftáhnica).  En 
las  heridas  de  la  l-oca  por^arma  de  fuego,  las  lesiones  se  situarán 
en  el  pi>n  metlio  ó  en  el  anterior,  según  la  inclinación  del  arma. 
En  h  s  traumatismo?  que  alcanzan  el  piso  posterior,  es  imposi- 
ble que  una  parálisis  <le  los  nervios  de  la  órbita  pueda  ser  constan- 
te. La  supervivencia  es  casi  imposible  en  los  casos  de  lesión  ^di- 
recta ih'  los  nervios  |>or  el  proyectiL 


bibliografía. 


F.  I^GttANGE  Y  E.  Valide. — Eaeydopédie  franeaiie  d'OpSi- 
talmologie. — Tomos  I  á  III. — Ociare  Dain.  Editor.  París,  S, 
Place  de  lOdéon.  8.  1903. 

Ciertamente  que  hacia  falta  en  lengua  francesa  un  tratado 
completo  de  oftalmología  que  sustituyera  al  ya  enteramente 
envejecí <lo  de  Wecker  y  Landolt.  Comprendiéndolo  asi  y  de- 
seando, además,  llenar  el  mismo  vacío  en  los  países  latinos, 
en  los  cuales  el  francés  es  de  las  extranjeras  la  lengua  mis  ft- 
miliar,  los  Dres.  Lagrange  y  Valude,  bien  conocidos  ambos  por 
sus  numerosas  é  importantes  contribuciomes  á  la  oftalmología, 
emprendieron  la  obra  magna  de  escoger  autores  y  juntar  mo- 
nografías que  respondieran  al  plan  general  de  unidad,  tan 
necesaria  en  obras  de  esta  clase,  y  sin  embargo,  tan  difícil  de 
.!M  ;ii,.:íir  casi  siempre. 

\j>  nombres  de  los  colaboradores  de  esta  obra,  hacían  desde 
luífiro  firesagiar  que  el  éxito  coronaría  la  empresa,  y  ciertamen- 
le  4fUt'  así  ha  sucedido. 

El  tomo  I  es  un  voluminoso  in  8.*  de  ochocientas  páginas, 
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que  comprende :  la  Historia  de  la  Oftalmología,  por  el  Dr.  Pan- 
sier  (de  Avignon) ;  la  Anaiiomía  y  fisiologia  del  pjo  y  síís  atiexo^, 
por  Lagrange,  Motáis,  Rollet,  A.  Terson,  Kalt,  Berger,  Morax, 
Rohmer,  Vermeman,  Truc  y  Vialleton,  Dor  y  Rochon-Duvig- 
neaud. 

El  capítulo  de  historia,  comprende  el  estudio  sucesivo  de  la  of- 
talmología en  la  medicina  griega,  en  la  árabe,  en  la  edad  media  y 
luego  en  los  siglos  XVI  á  XIX.  En  este  último,  el  papel  que 
se  hace  desempeñar  á  España  en  el  progreso  de  la  oftalmología, 
es  ciertamente  poco  lisonjero.  Dice  el  autor:  "La  oftalmología 
ha  brillado  poco  en  España:  en  1847  encontramos  el  tratado 
de  enfermedades  de  los  ojos  de  Calvo  y  Martín  (Madrid),  poco 
después  el  de  González  y  Morillas  (1840-1850),  El  más  conoci- 
do de  los  oculistas  españoles  es  Delgado  Yugo  (1830-1876)  que 
fundó  el  Instituto  Oftálmico  de  Madrid."  De  la  América  latina 
no  se  hace  la  más  ligera  mención ;  es  más,  no  se  señalan  siquiera 
entre  los  otros,  la  existencia  de  periódicos  de  la  especialidad.  De 
los  Estados  Unidos,  apenas  si  se  mencionan  los  grandes  trata- 
dos publicados. 

Todo  el  resto  del  primer  tomo,  está  dedicado  á  la  anatomía 
y  la  fisiología  del  ojo  y  sus  anexos.  Señalaremos  especialmente 
el  capítulo  dedicado  al  aparato  motor  del  globo,  escrito  por 
Motáis^  con  la  competencia  que  se  le  reconoce  en  esta  materia, 
sobre  la  que  ha  escrito  numerosos  trabajos.  La  descripción  de  ia 
cápsula  de  Tenon,  abarca  42  páginas  y  está  hecha  con  una 
gran  claridad.  Para  Motáis,  esta  cápsula  no  sería  sino  la  cpo- 
neurosis  del  grupo  muscular  de  la  órbita. 

Vienen  en  seguida,  la  anatomía  de  los  senos  de  la  cara,  la 
anatomía  y  fisiología  de  los  párpados  y  del  aparato  lacrimal; 
este  último  un  poco  condensado,  y  por  último,  se  llega  al  glo- 
bo propiamente  dicho,  en  el  que  se  estudian  las  túnicas  externa, 
media  é  interna  en  general  y  luego  especialmente  cada  una 
de  las  membranas.  La  descripción  anatómica  del  cristalino  es 
excelente,  lo  mismo  que  la  de  la  zónula,  á  pesar  de  que  se  ha 
<;riticado,  y  con  razón,  que  numerosas  láminas  son  poco  exao 
tas  y  la  «mayor  parte  tomadas  á  Testut.  No  sucede  lo  mismo, 
desgraciadamente,  con  lo  que  respecta  á  la  anatomía  y  la  fisio- 
logía del  ángulo  de  la  cámara  anterior ;  apenas  una  mala  figura 
para  dar  á  conocer  al  lector  esta  región  tan  importante  del  ojo, 
nada  se  tiene  en  cuenta  de  los  estudios  y  los  cortes  de  Rochon- 
Duvigneaud ;  ninguna  figura  para  compararla  con  las  de  los  ojos 
^e  animales:  la  termología  misma  es  anticuada. 
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£1  autor  no  se  pronuncia  en  definitiva^  acerca  de  si  en  su 
opinión  el  canal  de  Schlemm  es  venoso  y  linfático,  aunque  los 
estudia  entre  las  cavidades  linfáticas  del  ojo. 

Respecto  de  la  fisiología,  el  capítulo  en  que  trata  de  la  secre- 
ción Y  eliminación  del  humor  acuoso,  es  muy  interesante  y  en 
él  se  encuentran  estudiadas  estas  funciones,  á  la  luz  de  los  nu.>- 
vos  descubrimientos  acerca  de  la  osmosis  y  el  isotonismo  en- 
tre la  sangre  y  los  humores.  La  nutrición  del  cuerpo  vitreo  w 
halla  estudiada  dos  veces:  primero  por  Venneman  y  en  seguida 
por  Rohmer  más  extensamente.  Aquí  también,  tratándose  de 
este  último  autor,  la  parte  consagrada  á  la  anatomía  del  cuerpo 
vitreo  es  muy  inferior  á  la  parte  fisiológica.  El  esquema  que  repre- 
senta al  cuerpo  vitreo  en  corte  ecuatorial,  y  en  el  que  se  ven  set,- 
'mentos  y  hendeduras  radiadas,  según  Testut,  es  enteramente 
inexacto,  pues  está  demostrado  que  la  formación  de  hendeduras 
es  puramente  artificial. 

£1  tomo  se  termina  con  el  estudio  de  la  Anaiomta  del  apar-t- 
to  nérrtago  s^i^aríal  de  la  visión  (retina,  nervio  óptico,  centros 
ópticos)  y  comprende  dos  grandes  capítulos:  el  primero  con¿)a- 
grado  á  la  anatomía  macroscópica  del  aparato  visual  y  e\  se- 
gundo á  la  estructura  histológica,  y  en  ellos  se  encuentran  coa- 
signados los  datos  más  modernos  y  las  investigaciones  más  com- 
pletas acerca  de  e^tos  órganos  que  vamos  en  la  actualidad  cono- 
ciendo mejor,  gracias  á  los  trabajos  de  Ramón  y  Cajal,  Solgi, 
Ehrlich,  etc.  Es  ésta  una  de  las  mejores  partes  del  libro,  que 
honra  mucho  á  su  autor,  el  Dr.  Rochon-Duvigneaud,  tan  bien 
conocido  por  sus  trabajos  anteriores. 

En  artículos  subsecuentes  seguiremos  analizando  esta  obra, 
cuya  aparición  tanto  nos  hace  esperar  en  favor  de  la  ciencia 
oftalmológica  latina. — \f.  VrSbe  Tronroso. 

NOTICIAS. 

Nuevo  edificio  para.kl  Maxhatthax  Eye  a  Ear  Hospi- 
tal.— El  vasto  hospital  de  este  nombre,  situado  en  la  ciudad  de 
Nueva  York,  ha  proyectado  la  construcción  de  un  nuevo  edifi- 
cio, que  será  erigido  en  la  calle  46,  al  este  de  la  3.»  avenida.  El 
costo  será  de  cerca  de  $  400.(KH).  Constará  de  cinco  pisos,  con  un 
frente  de  118  pies  y  un  fondo  de  125. 

El  Dr.  Wixtersteixer,  ha  sido  nombrado  Profesor  de  Of- 
talmología de  la  Facultad  de  Viena.  El  Dr.  Yon  Reuss,  ha  sido 
designado  también  como  profesor  de  la  misma  universidad. 
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ALGUNAS  OBSERVACIONES 

ACERCA  DE  UN  ACCIDENTE  REFLEJO  ESPECIAL 

QUE  SOBREVIENE 

DESPUÉS  DE  ILA  OPERACIÓN  DE  LA  CATARATAS 

POR  EL  DR.   P.   DE  OBARRIO. — ^PANAMÁ. 


En  el  curso  de  algunas  observaciones  hechas  en  dos  seríes  de 
operaciones  (de  50  ca^s  cada  una)  para  la  extracción  de  la  ca- 
tarata^ me  ha  llamado  la  atención  el  estado  de  hiperhemia  de  la 
conjuntiva  que  ha  seguido  á  aquella  intervención  quirúrgica. 

Con  frecuencia  me  ha  eido  dado  observar  un  estado  de  irrita- 
ción pasajera^  de  carácter  benigno^  después  de  la  extracción  de  la 
catarata.  Esta  congestión  es  semejante  á  la  que  se  nota  duran- 
te k  cicatrización  de  las  heridas,  y  ha  cedido  generalmente  al 
tratamiento  rutinario,  el  cual  consiste  en  las  simples  aplicacio- 
nes frías  ó  calientes,  tratamiento  que  dura  por  más  ó  menob 
tiempo,  según  el  carácter  de  la  operación. 

Insisto  en  llamar  la  atención  sobre  este  particular,  porque 
no  es  está  última  reacción  fisiológica  A  la  cual  me  propongo 
hacer  referencia,  sino  'á  la  persistente  perturbación,  de  origen 
vasomotor,  y  de  carácter  obstinado,  que  sobreviene  después  de 

1  Trabajo  leído  en  la  Sociedad  Oftalmológica  Mexicana. 
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una  intervención  quirúrgica  como  de  la  que  8e  trata,  y  que  «ub- 
siste  por  un  periodo  más  ó  menos  indefinido.  Este  síntoma  pue 
des  eer  acompañado  de  dolor,  aunque  por  lo  general  no  acusa 
el  enfermo  eensación  dolorosa  alguna. 

Ilustraré  esta  materia  con  una  descripción  de  la  marcha  ge- 
neral que  puede  observarse  en  un  caso  dado. 

Ocurre  á  consulta  un  enfermo  que  padece  de  una  opacidad 
lenticular  de  carácter  avanzado,  y  que  justifica  una  intervención 
operatoria.  El  examen  funcional  resulta  favorable,  pues  los 
movimientos  oculares,  loe  aparatos  lacrimal  y  conjuntivo,  la 
reacción  del  iris,  la  percepción  y  proyección  de  la  luz,  etc.,  todo, 
en  una  palabra,  se  encuentra  en  estado  normal.  No  hay  historia 
de  traumatismo,  y  no  existe  síntonuí  ó  signo  físico  alguno  que 
nos  haga  sospechar  la  existencia  de  alguna  lesión  profunda, 
lesión  que  pudiera  haber  escapado  á  nuestras  observacionee;  en 
fin,  se  trata  de  una  catarata  senil  y  sencilla,  madura,  de  carác- 
ter normad,  que  demanda  una  operación,  y  ésta  se  practica. 

Se  procede  á  la  extracción  por  loe  métodos  ordinarios,  nada 
anormal  se  nota  durante  la  operación,  y  ee  abriga  la  esperanza 
de  que  se  obtendrá  un  resultado  final  satisfactorio.  No  habiendo 
razón  alguna  para  molestar  al  paciente,  no  se  le  quita  su  ven- 
daje hasta  el  tercer  día,  por  ejemplo.  Al  examinar  el  campo 
operado,  nos  llama  seriamente  la  atención  el  hecho  de  que  existe 
una  hiperhemia  notable  de  la  cofnjuntiva,  de  carácter  alarman- 
te. Naturalmente  se  examina  la  herida  corneal,  pues  es  de  bobt 
pecharse  que  semejante  reacción  de  la  conjuntiva  sea  debida  á 
al^na  infección  de  la  córnea.  Nos  satisface,  sin  embargo,  ob- 
servar que  no  existe  tal  infección.  La  herida  de  la  córnea  guar- 
da su  estado  normal,  no  hay  hernia  del  iris;  no  existe  embarazo 
alguno  entre  esta  membrana  y  la  herida  de  la  córnea ;  la  cámara 
anterior  se  halla  formada,  la  pupila,  negra  y  perfectamenie 
circular,  ocupa  un  lugar  céntrico,  la  visión  es  buena  y  no  hay 
secrecáón. 
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Tomando  ^n  consideración  todos  estos  datos^  se  prescribe,  por 
ejemplo,  la  aplicación  más  ¡ó  menos  frecuente  de  compresas 
frías  humedecidas  en  una  solución  de  ácido  bórico,  compresas 
que  deberán  usarse  por  un  período  de  24  á  48  horas.  No  se  ob- 
tiene, sin  embargo,  mejoría  alguna.  Entonces  se  recurre  á  las 
aplicaciones  calientes,  en  la  forma  seca  ó  húmeda,  en  las  cuales 
se  hace  uso  de  una  solución  antiséptica  ligera  de  ácido  bórico.  Pe- 
ro ni  estas  aplicaciones,  que  pueden  emplearse  hasta  por  72  horas 
consecutiyas,  dan  resultado  favorable  alguno,  y,  por  tanto,  5e 
suspenden.  Empléanse  entonces  otros  medios  usuales  en  la  prác- 
tica, en  estos  casos,  pero  con  resultados  igualmente  negativos. 

Queda,  pues,  por  tomarse  en  consideración  la  existencia  de  al- 
guna condición  patológica  que,  debido  á  un  acto  reflejo,  pueda 
estar  ejerciendo  una  influencia  indirecta  sobre  el  ceiitro  vaso- 
motor (bajo  cuyo  influjo  fisiológico  se  encuentran  los  vasos  de 
la  conjuntiva),  y  que  debe  ser  la  icausa  de  la  congestión  aludida. 

Bu  tal  estado  las  cosas,  se  administra,  con  toda  probabilidad, 
un  purgante  .salino  con  el  objeto  de  desembarazar  el  tubo  inte» 
tina^l  (si  es  que  no  se  haya  hecho  esto  desde  el  principio,  lo  cual 
considero  una  buena  práctica),  procurando  mantener  intactas 
sus  funciones.  Má&,  icon  todo  esto  no  se  consigue  lo  que  se  desea. 
Entonces  se  examinan  cuidadosamente  el  oído,  las  fosas  nasales^ 
la  garganta,  la  laringe,  ks  cavidades  craniales,  ó  la  dentadura, 
con  el  objeto  de  descubrir  alguna  condición  paio'iógica,  á  la  cual 
se  pueda  atribuir  el  mal  en  referencia.  Y  se  viene  en  conoci- 
miento que,  con  excepción  de  la  última,  en  ninguna  de  las  otras 
partes  se  encuentran  una  causa  que  justifique  la  presencia  dol 
estado  congestivo  en  cuestión. 

En  efecto,  se  de^ubre  la  caries  en  uno  ó  niás  dientes,  con  par- 
ticularidad en  el  primero  p  el  segundo  bicuspidado  (que  proba^ 
blemente  de  ellos  nada  queda  sino  las  raices) ;  que  la  parte  de 
la  encía  correspondiente  se  halla  ligeramente  inflamada;  que 
á  la  presión  se  escapa  una  secreción  purulenta;  que  dichas  raí- 
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ce«  deutarías,  así  dañadas,  han  permanecido  en  saa  Ingaree  res- 
pectÍYOB  por  algún  tiempo;  que  hay,  en  una  palabra,  un  absceso, 
condición  morbosa,  de  carácter  irritante,  que  por  sí  sola  es  sufi- 
ciente para  explicar  la  existencia  de  la  liiperhemia  de  la  conjun- 
tiva de  que  se  hace  mérito.  Propónese  al  paciente  da  extracción 
de  estos  restos  de  dientes  enfermos,  la  cual  desde  luego  se  acepta ; 
7  obsérvase  que  en  un  período  de  48  á  72  horas,  después  de  prac- 
ticada esta  operación,  desaparecen  todos  los  síntomas  oculares: 
la  córnea  tiende  á  su  curación,  sin  mis  tropiezo,  dejando  tras 
sí  un  ojo  afáquico,  pero  sano^  como  si  este  último  resultado  fa- 
vorable se  hubiese  obtenido  bajo  un  proceso  normal  de  repa- 
ración. 

Un  breve  resumen  de  ilos  casos  que  he  observado,  servirá  para 
ilustrar  lo  que  dejo  expuesto. 

La  Sra.  L.  C.  H.,  de  65  años  de  edad,  al  consultarme,  quejá- 
base de  la  pérdida  rápida  de  la  visión  en  el  ojo  derecho.  Al  exa- 
minarla me  encontré  con  una  catarata  senil,  ya  madura.  El 
examen  resultó  normal  y  desde  luego  propuse  la  extracción.  La 
intervención  operatoria  no  presentó  contrariedad  alguna,  digna 
de  tomarse  en  consideración.  La  paciente  sufrió  un  sacudimien* 
to  nervioso  notable;  en  la  noche  del  mdsmo  día  en  que  se  operó^ 
tuvo  náuseas  y  vómitos,  síntomas,  sin  embargo,  que  desaparecie- 
ron inmediatamente.  Al  siguiente  día  se  le  quitó  el  vendaje,  y  ae 
encontró  que  todo  caminaba  bien.  Habíase  formado  la  cámara  an- 
rior,  el  iris  y  la  pupila  presentaban  una  condición  normal,  y  notó- 
se una  ligera  reacción  en  la  conjuntiva.  Colocóse  de  nuevo  el  ven- 
daje, y  comK)  no  hubiese  la  menor  indicación  para  ello,  no  vol- 
vió á  quitársele  ¡hasta  el  quinto  día.  Observóse  entonces  que 
no  había  secreción,  ni  dolor,  ni  fotofobia,  ni  hernia  del  iris,  perp 
eí  una  marcada  hiperhemia  sobre  la  superficie  de  la  conjuntiva. 
Se  procedió  inmediatamente  á  la  aplicación  de  compresas  frías, 
método  que  se  continuó  durante  cinco  días;  aconsejóse  al  enfer- 
mo una  dieta  ligera,  y  púsose  especial  empeño  en  que  se  mantu- 
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Tieran  intactas  las  funcianes  intestinales.  Para  el  quinto  día, 
ó  décimo  de  la  operación,  aun  n.o  se  notaba  mejoría  alguna. 
La  enferma  no  se  quejaba,  su  visión  jCra  buena,  dormía  y  hacia 
su  digestían  bien ;  pero,  á  pesar  de  todo,  persistía  «la  congestión, 
roja  pálida  y  homogénea,  de  la  conjuntiva.  Con  tal  motivo  or- 
dené las  aplicaciones  calientes,  que  se  continuaron  por  cinco 
días  más,  pero  sin  resultado  favorable.  Precisamente  entonces 
fué  cuando  hice  el  examen  aludido,  y  aconsejé  la  extracción  de 
las  raices  del  primero  y  segundo  bicuspidados  del  maxilar  de- 
secho. A  las  24  horas  después  de  esta  sencilla  operación,  notó- 
se un  cambio  favorable,  y  en  tres  días  más,  todo  indicio  conge»- 
tivo  había  desaparecido  de  la  conjuntiva. 

El  segundo  caso  ee  refiere  á  un  individuo,  R.  G.,  edad  57  años, 
jornalero,  que  gozaba  ,de  buena  salud  general.  Padecía  de  ca- 
taratas en  los  dos  ojos.  La  catarata  izquierda  me  pareció  pre- 
sentar mejores  condick>ne8  para  ea  extracción.  Practicada  la 
operación  con  todo  buen  éxito,  esperábase  un  restablecimiento 
normal  y  rápido.  Pero  habiendo  sentido  decencias  el  enfennoi 
quiCé  el  vendaje  á  las  24  horas.  Noté  una  ligera  congestión  de 
los  vasos  de  la  conjuntiva,  congestión  que  siguió  acentuándose 
máa  y  más.  No  produjo  efecto  favorable  alguno  el  tratamiento 
rutinario  descrito.  Al  8.®  día  después  de  la  operación,  examiné 
la  dentadura  y  me  enoontré  con  el  segundo  bicuspidado  y  pri- 
mer molar  del  maxilar  izquáerdo,  en  pésimas  condiciones.  Hice 
la  erxtracción  de  dichos  dientes  al  siguiente  día,  y  al  décimo 
quinto  después  de  la  operación  ocular  di  de  alta  al  enfermo  que 
acusaba  una  visión  de  ^Vao  y  capaz  para  leer  con  lentes  de  13. 

En  el  tercer  caso  se  trata  de  la  Sra.  C.  T.,  mujer  de  la  clase 
media,  y  que  gozaba  de  buena  salud  general.  Su  ojo  izquierdo 
había  eido  extirpado  diez  años  antes,  y  según  pude  averiguar,  se 
trató  en  aquella  época  de  un  ojo  atronco  doloroso,  que  habla  re- 
sultado de  una  iridociclitis  grave.  Su  ojo  derecho  había  sufrido 
una  iritis  plástica,  y  aun  se  notaba  una  completa  adherencia 
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pofiterior  del  iris  al  cristalino.  Había  una  membrana  falsa  que 
cubría  toda  la  área  pupilar.  Con  todo,  la  tensión  era  buena,  y 
normales  así  la  percepción,  como  la  proyección  de  la  luz.  Como 
la  enferma  mostrara  deseos  de  saber  anticipadamente  cuál  seria 
el  resultado  de  una  operación,  toda  vez  que  ahora  se  trataba  del 
único  órgano  visual  de  que  podía  disponer,  má  pronóstico  fué 
reservado.  Sin  embargo,  resolvióse  á  ser  operada.  Practiqué  la 
operación  el  15  de  Marzo  último.  Mi  procedimiento  fué  el  si- 
guiente: Hecha  la  incisión  de  la  córnea  practiqué  una  amplia 
iridectomia  superior.  Me  encontré  entonces  con  que  la  fal- 
sa, membrana  se  extendía  jk  una  distancia  media  entre  el 
borde  pupilar  y  la  base  del  iris,  paralela  á  esta  última,  como  rí 
una  porción  cdrcular  de  la  membrana  se  hubiese  introducido 
entre  el  iris  y  el  cristalino,  adhiriéndose  particularmente  al  iris. 
Con  la  punta  del  cristótomo  logré  galuchar  la  membrana  por  la 
parte  posterior,  y  extirparla  por  completo.  Luego  hice  la  ex- 
tracción del  cristalino,  .el  cual  se  encontraba  adherido  en  parte 
al  iris.  La  reacción  fué  violenta,  pues  sobrevino  una  hinchazón 
considerable  de  la  conjuntiva,  pero  sin  dol^or.  Desapareció  la 
hinchazón  en  pocoé  días.  Desarrollóse  luego,  así  sobre  el  globo  del 
ojo  como  sobre  la  órbita,  una  neuralgia  nocturna,  de  carácter 
periódico,  neuralgia  que  cedió  á  los  purgantes  salinos  y  á  la 
quinina  á  dosis  macizas.  Presentóse  en  segunda  un  estado  de  hi- 
perhemia  de  la  CíOnjuntiva,  ^mejante  á  los  que  había  observada 
en  los  casos  anteriores,  rebelde  al  tratamiento  ordinario.  La  ex- 
tracción del  segundo  bicuspidado  y  del  primer  molar,  del  maxi- 
lar derecho  superior,  en  los  que  existía  una  caries  crónica,  y  que 
con  frecuencia  había  originado  hinchazones  del  carrillo  corres- 
pondiente, bastó  para  que  se  verificara  una  curación  completa» 
no  interrumpida,  del  padecimiento  ocular. 

El  cuarto  y  último  caso  es  el  de  P.  L.,  comerciante,  de  63 
años  de  edad.  Ya  hacía  dos  añoe  que  se  había  practicado  la 
operación  de  la  catarata  en  el  ojo  derecho,  cuando  me  cónsul- 
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tó  con  respecto  á  la  condición  de  su  ojo  izquierdo.  En  éste  me 
encontré  con  nna  catarata  senil  bien  íormada.   Hice  la  ex- 
tracción con  todo  éxito,  pero  al  tercer  día,  observé  la  congestión 
I  de  la  conjxini;iya,  sin  otra  complicación  alguna,  estado  que  me 

I  trajo  á  las  mientíes  los  casos  anteriores  descritos.  Como  en  éstos^ 

*  el  examen  correspondiente  reveló  la, existencia  de  una  caries 

vieja  de  un  'diente  y  de  la  raíz  del  primer  bicuspidado,  en  el 
maxilar  superior  izquierdo.  Preguntado  el  enfermo  acerca  de 
los  resultados  de  la  primera  operación,  manifestó  no  haber  su- 
frido interrupción  alguna  en  la  curacáón.  Toda  le  dentadura 
del  maxilar  superior  derecho  m  encontraba  en  estado  absoluta- 
mente uiormaL  El  caso  me  pareció  instructivo,  pues  hacía  pa^ 
tente  el  hecho  de  que  la  condición  'patológica  aludida  se  debía 
al  estado  anormad  de  la  dentadura  que  corresponde  al  mismo 
lado  de  la  operación  ocular.  Esto  mismo  se  habáa  observado  en 
los  otros  enfermic*  á  que  ya  me  he  referido  en  este  trabajo. 
Después  de  la  extracción  de  los  dientes  dañados  asi  en  éste  como 
en  los  otros  casos,  efectuóse  invariablemente,  con  los  mejores 
resultados,  la  curación  del  paciente. 

Por  demás  jone  será  (decir  qué  no  son  frecuentes  estos  casos, 
pero  pueden  observarse  en  la  práctica  de  los  países  cálidos.  Debe 
el  oculista,  por  tanto,  estar  preparado  para  combatirlos,  y  tener 
la  resolución  necesaria  para  removier  la  causa  excitante  de  la 
oondición  patológica  á  que  he  hecho  alusión. 

Por  lo  anteriormente  expuesto  creo  justificadas  las  siguien- 
tes conclusiones: 

1.*  En  toda  congestión  rebelde  de  la  cofnjuntiva,  que  sobre- 
viene después  de  la  operación  de  la  catarata,  y  en  la  ausencia  de 
otros  síntomas  aparenites^  puede  considerarse  como  causa  exci- 
tante de  ella,  la  caries  dentaria  del  mcudlar  superior  del  lado 
correspondiente.  Este  accid<ente  reflejo  se  verifica  al  través  del 
ganglio  de  Oasserío  y  del  ramo  respectivo  del  trigémino. 
2.*  La  experiencia  enseña  que  el  tratamiento  de  la  condición 
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aludida,  eB  la  extracción  de  ik)8  dientes  enfermos  ó  de  «us  caria- 
das raices;  en  otras  palabras,  debe  removerse  la  cansa  refleja 
de  la  inflamación. 

Por  tanto,  recomiendo  este  procedimiento  como  el  más  ló- 
gioo  en  8u  aplicación  para  combatir  el  estado  morboso  descrita, 
especialmente  en  esos  casos  rebeld<es  de  congestión  de  la  conjun^ 
tiva,  que  sobrevienen  después  de  la  extracción  de  la  catarata, 
y  en  que  no  existe  infeccdón  ocular  alguiuu  Sostiene  mi  actitud 
en  esta  materia,  la  experiencia  adquirida  en  los  pocos,  pero  bien 
definidos  casois  de  que  acabo  de  dar  cuenta. 


CHANCRO  DEL  PARPADO. 

POR  A.  BDWARDS  DA  VIS,  A.  M.  M.  D. 

Profesor  de  enfermedades  de  los  ojos  en  U  Escuela  7  Hospital 
para  potsgraduados. 


La  Sra.  T.  K.,  de  21  años,  casada  hace  cuatro  meses,  se  pre- 
sentó en  mi  clínica  del  Hospital  de  Postgraduados  el  29  de  Oc- 
tubre de  1904,  refiriendo  la  historia  siguiente:  hace  dos  sema- 
nas notó  la  presencia  de  un  pequeño  tumor  sobre  el  borde  del 
párpado  inferior  izquierdo,  cerca  de  su  parte  media,  y  creyó 
que  era  una  perrilla.  Este  tumor  aumentó  de  tamaño  y  se  vol- 
vió rojo  y  duro.  Cuatro  días  después  de  que  apareció,  concurrió 
á  un  baile  de  miáscaras,  llevando  una  miáscara  negra  que  cubro 
el  ojo  y  cree  que  el  párpado  se  "envenenó* '  con  la  máscara.  Al 
día  siguiente  consultó  con  un  oculista  que  le  aplicó  sulfato  de 
cobre  y  una  semana  después  cauterizó  el  tumor  con  nitrato 
de  plata.  Vi  el  tumor  dos  semanas  después  de  su  aparición  y 
presentaba  el  aspecto  siguiente :  párpado  inferior  muy  hinchado, 
rojo  y  oonuna  costra  negra,  dura,  situada  en  la  mitad  del  borde 
del  párpado,  rodeada  de  una  zona  de  induración.  Todo  el  glo- 
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bo  estaba  rojo  y  el  cuadrante  infero-externo,  marcadamente 
edematoso.  Visión  "/20  en  cada  ojo,  con  fondos  normales. 

Yo  sospeché  que  se  trataba  de  un  chancro,  pero  también  pensé 
que  se  podía  tratar  de  una  perrilla  inflamada  por  la  aplicación 
del  sulfato  de  cobre  y  del  nitrato  de  plata.  Prescribí  atropina, 
agua  caliente  y  llevar  el  ojo  cubierto  como  tratamiento  local,  é 
intencionalmente  evité  los  medicamentos  generales,  hasta  es- 
perar que  el  tiempo  aclarara  el  diagnóstico. 

Ocho  semanas  después  de  la  aparición  del  tumor,  se  presentó 
una  erupción  en  el  cuerpo  y  los  ganglios  del  lado  izquierdo  del 
cuello  y  de  la  cara  se  infartaron,  lo  mismo  que  el  ganglio  pre- 
auricular.  El  párpado  inferior,  durante  todo  este  tiempo,  per- 
maneció hinchado  y  rojo. 

Inmediatamente  después  de  que  aparecieron  los  síntomas  se- 
cundarios, instituí  el  tratamiento  mixto  y  al  cabo  de  dos  se- 
manas la  erupción  desapareció  y  el  párpado  recobró  su  espesor 
normal,  pero  las  pestañas  en  el  centro  del  párpado  quedaron 
destruidas. 

Dos  puntos  interesantes  hay  que  tener  en  cuenta  en  el  pre- 
sente caso:  1.®.  La  incertidumbre  para  saber  cómo  fué  contraí- 
da la  enfermedad.  El  marido  no  tenía  placas  mucosas  ni  otros 
signos  de  sífilis.  La  enferma  dice  que  usó  el  pañuelo  de  una  ami- 
ga para  limpiar  sus  ojos,  unos  cuantos  días  antes  de  la  apari- 
ción de  la  úlcera  sobre  el  párpado.  Esta  mujer,  según  dice  la 
enferma,  tiene  una  úlcera  en  la  lengua.  Hay  que  tener  en  cuen- 
ta, además,  la  posibilidad  de  la  inoculación  por  la  máscara  en 
el  baile,  ó  por  la  aplicación  del  lápiz  de  sulfato  de  cobre  ó  por 
el  cáustico  de  nitrato  de  plata,  así  como  la  posibilidad  y  la 
probabilidad  de  inoculación  por  un  beso  dado  en  los  párpados 
durante  el  baile  de  máscaras. 

2.^  La  desgraciada  é  inoportuna  aplicación  del  cáustico  sirvió 
solamente  para  perturbar  la  marcha  de  la  afección  y  dificultar 
el  diagnóstico,  hasta  la  aparición  de  los  accidentes  secundarios. 
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Este  caso,  unido  á  otros,  muestra  lo  inoportuno  que  es  la  apli- 
cación de  cáusticos  sobre  cualquier  úlcera  sospechosa.  Este  pro- 
ceder sólo  complica  la  marcha  y  hace  el  diagnóstico  incierto  y 
dudoso.  El  infarto  de  los  ganglios  del  cuello  fué  muy  tardío  en 
su  aparición  en  estos  casos. 

El  asunto  del  chancro  extra-genital,  especialmente  en  lo  que 
se  refiere  al  ojo  y  á  sus  anexos,  es  revistado  en  un  extracto  con- 
ciso en  el  Deutaók  Med.  Zeiitung,  p.  1,109,  1904,  8  December,  to-  • 
mándíolo  de  un  (artículo  dé  F.  T^rrein  en  el  Progrés  Medical^ 
N.  36,  1904,  de  la  manera  siguiente: 

^'El  chancro  extra-genital  es  muchp  más  frecuente  en  la  mu- 
jer que  en  el  hombre,  en  la  proporción  de  16%  en  la  mujer  y 
de  6%  en  el  hombre. 

.  LocalizcLciÓTi. — Los  dedos  y  el  pezón  son  los  lugares  más  fre- 
cuentes, mientras  que  sobre  el  ojo  ee  presenta  muy  raras  veces. 
Sin  embargo,  hay  que  establecer  la  distinción  entre  el  globo 
ocular  propiamente  dicho  y  sus  anexos.  En  el  globo  ocular  el 
chancro  es  excesivamente  raro.  Con  respecto  al  ojo  y  sus  anexos, 
es  más  común  en  el  hombre  que  en  la  mujer. 

El  infarto  ganglionar  que  acompaña  al  chancro,  tiene  en 
estos  casos  mucha  importancia.  Los  linfáticos  del  ojo  emer- 
gen en  dos  direcciones;,  hacia  el  lado  externo  ó  temporal  en  los 
ganglios  pre-auriculares.  En  el  estado  normal,  apenas  pueden 
éstos  percibirse,  pero  cuando  se  afectan,  tienen  el  tamaño  de  una 
nuez  chica  y  aun  más  grande.  El  otro  grupo  de  vasos  se  dirige 
á  los  ganglios  sub-maxilares. 

Ricord,  en  1850,  fué  el  primero  que  descubrió  definitivamen- 
te el  chancro  del  ojo; — según  Fortuniades,  alcanza  al  4  ó  5% 
de  los  chancros  extra-genitales.  Comparado  con  lafi  otras  afec- 
ciones sifilíticas  del  ojo,  es  el  proceso  más  raro.  En  631  casos 
de  sífilis  ocular.  Badal  lo  encontró  sólo  11  veces,  mientras  que 
Alexander  lo  encontró  8  veces  en  1,385  casos. 

El  chancro  del  ojo  y  de  sus  anexos  puede  encontrarse  en  coaL 
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'  quiera  edad^  obseryándose  con  cierta  frecuencia  en  el  niño ;  en 
los  adultos  se  observa  en  el  período  de  actividad  sexual  de  la 
vida;  en  los  viejos  se  observa  raras  veces;  los  párpados  y  las 
vías  lacrimales,  cuando  están  inflamados,  están  especialmente 
predispuestos  á  la  infección. 

El  modo  de  infección  es  generalmente  directo,  como  por  los 
besos,  ó  durante  la  tos.  Un  enfermo  con  placas  mucosas,  puede, 
al  toser,  arrojar  partículas  de  saliva  que  pueden  infectar  á  otra 
persona.  Algunos  médicos  son  infectados  de  esta  manera  y  tam- 
bién por  las  pocas  precauciones  que  toman  después  de  exami- 
nar á  un  enfermo  eiñlítico.  Los  chancros  adquiridos  durante  el 
ejercicio  de  los  deberes  profesionales,  se  presentan  una  vez  en 
cada  50  casos,  según  Ammont.  Raras  veces  el  chancro  es  causado 
por  una  mordedura.  Además,  la  lengua  puede  ser  el  medio  de 
inoculación,  especialmente  cuando  los  cuerpos  extraños  se  sacan 
del  ojo,  valiéndose  de  este  órgano.  En  los  niños  la  nodriza  puede 
infectarlos  al  limpiar  sus  ojos  con  saliva. 

Yon  Schweinitz  recuerda  el  caso  de  un  médico  que  al  par- 
tear á  una  mujer  sifilítica,  recibió  algo  de  la  secreción  uterina 
en  sus  ojos,  los  que  se  infectaron. 

La  infección  indirecta  puede  «er  debida  al  uso  de  esponjas, 
toallas,  pañuelos  é  instrumentos.  En  un  caso  un  cigarro  hu- 
medecido se  usó  para  extraer  un  cuerpo  extraño  de  un  ojo,  el 
que  se  infectó. 

Aspecto  clínico. — El  chancro  del  párpado  es  casi  siempre 
único,  pero  puede  existir  otro  al  mismo  tiemjto  en  cualquier 
parte  del  cuerpo.  El  chancro  aparece  raras  veces  sobre  la  cara 
cutánea  del  párpado,  y  generalmente  sobre  su  borde,  cerca  de  la 
comisura  interna. 

Tiene  el  aspecto  de  una  neoplasia,  se  desarrolla,  como  los  tu- 
mores y  algunas  veces  tiene  la  forma  de  una  almendra  con  an 
gran  eje  dirigido  horizontalmente ;  es  rojo  superficialmente  y 
por  regla  general  presenta  una  induración  ntiarcada  en  su  base. 
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Chancro  de  la  aonjuniiva, — Es  mucho  más  raro  que  el  del 
párpado;  se  han  podido  reunir  escasamente  20  casoA.  Se  sitAa 
generalmente  en  los  ángulos  externo  6  interno  del  ojo,  pero  pue- 
de presentarse  en  el  fondo  de  saco. 

Chancro  del  cantus  inierno, — En  este  lugar  es  donde  se  pre- 
senta con  máfi  frecuencia,  lo  que  es  debido  al  estancamiento  de 
las  lágrimas  en  esta  región.  Se  presenta  bajo  la  forma  de  un 
hinchamiento  duro,  con  su  superfície  ulcerada.  En  pocos  casos 
se  extiende  hasta  la  carúncula  y  el  pliegue  semi-lunar.  No  se 
pueden  determinar  en  muchos  de  estos  casos  ni  el  origen  ni  el 
modo  como  se  hizo  la  infección. 

Chaaicro  del  "óantus  externo, — El  chancro  es  mucho  más  ra^o 
aquí  que  en  el  cantus  interno,  y  se  presenta,  por  regla  general, 
en  dos  segmentos,  que  se  unen  uno  á  otro  en  forma  de  grieta, 
siempre  con  una  induración  marcada  y  con  su  superficie  ulce- 
rada debido  al  movimiento  de  los  párpados. 

Chancro  de  la  conjimtiva  biUbar. — El  chancpo  en  'este  lugar 
es  una  verdadera  rareza  patológica.  Se  recuerdan  solamente  25 
casos. 

Chotticro  de  los  aonductos  lacrimales. — La  existencia  del  chan- 
cro en  estos  lugares  es  indiscutible.  En  una  observación  reciente 
de  Anargyros,  se  pensó  al  principio  que  se  trataba  de  una  tu- 
berculosis de  la  parte  inferior  del  conducto  lacrimal.  Estaba 
hipertrofiada  la  conjuntiva  en  la  región  enferma,  había  nodulos 
amaríllentoa  en  la  conjuntiva  y  los  ganglios  pre-auricularea  es- 
taban duros  é  infartados.  Se  tomó  un  fragmento  de  estas  glán- 
dulas y  se  examinó,  encontrándose  que  no  había  ni  celdillas  gi- 
gantes ni  bacilos  de  la  tuberculosis.  A  las  cuatro  semanas  apare- 
ció una  erupción  papular  y  macular  con  infarto  general  de  los 
ganglios  y  una  periostd/tis  general.  Esto  unido  con  el  éxito  ob- 
tenido con  las  unciones  mercuriales  confirmó  el  diagnóstico  de 
sífilis. 

infarto  de  los  ganglios  linfáticos. — Aparece  próximamente  al 
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finalizar  la  primera  semana.  El  chancro  del  cantus  externo  y  ci 
del  párpado,  dan  lugar  al  infarto  del  ganglio  pre-auricular  y 
de  los  que  se  sitúan  sobre  la  parótida,  mientras  que  el  chancro 
del  cantus  interno  produce  el  infarto  de  los  ganglios  sub-maxi- 
lares.  Muchas  veces,  sin  embargo,  se  encuentran  invadidos. los 
ganglios  de  ambas  regiones.  En  los  chancros  del  ojo  es  frecuen- 
te observar  que  una  cadena  de  ganglios  se  extiende  del  ganglio 
pre-auricular  sobre  el  cuello  hacia  la  vena  yugular. 

Diagnástico  del  chanceo  del  párpado. — El  carácter  del  hin- 
chamiento,  la  induración,  la  falta  de  dolor,  el  infarto  de  los 
ganglios,  etc.,  no  permiten  que  se  confunda  con  la  perrilla,  que 
es  una  afección  inflamatoria  aguda,  pero  que  puede  acompañar- 
se de  infarto  de  los  ganglios  linfáticos. 

Las  quemaduras  en  estas  regiones  por  aplicaciones  cáusticas, 
pueden  causar  mucha  incertidumbre  para  hacer  el  diagnóstico, 
así  como  para  conocer  lai  verdadera  naturaleza  de  la  afección. 

El  diagnóstico  diferencial  con  ciertas  ulceraciones  que  se  ob- 
servan en  los  carniceros  y  desolladores,  las  cuales  pueden  ser  el 
punto  de  partida  de  una  infección  maligna,  es  fácil.  En  estas  úl- 
timas se  presenta  el  cuadro  de  una  infección  general,  el  edema 
del  párpado  es  muy  marcado  y  1^  úlcera  está  precedida  por  una 
pápula  negruzca. 

La  ulceración  tuberculosa  puede  confundirse  con  el  chan- 
cro, pero  en  las  ulceraciones  tuberculosas,  la  base  es  siempre 
más  blanda.  Ija  ulceración  debida  al  lupus,  tiene  algunas  veces 
el  mismo  aspecto  que  el  chancro,  pero  su  marcha  es  más  lenta 
y  raras  veces  se  extiende  fuera  del  párpado. 

El  epitelioma,  que  se  sitúa  como  el  chancro,  de  preferencia 
en  el  cantus  interno,  puede  confundirse  con  él,  pero  es  mucho 
más  lento  en  su  desarrollo,  y  se  presenta  únicamente  en  las  per- 
sonas *de  edad  avanzadaí;  el  infarto  ganglionar  es  más  tar- 
dío. Además,  los  bordes  de  la  excavación  son  elevados,  su  ba^e 
os  muy  irregular,  granulosa  y  sangra  con  mucha  facilidad.  YA 
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tumor,  por  regla  general,  tiene  adherencias  á  los  tejidos  que  Id 
rodean. 

La  pústula  maligna  «e  distingue  del  dianero  por  el  anillo  da 
ve&icula«,  la  costra  negra  y  por  medio  del  examen  microscó- 
pico. 

p]n  la  goma  ulcerada,  la  historia  del  caso  sirve  para  aclarar 
el  diagnóstico,  hay  que  distinguir  el  chancro  de  la  conjuntiva 
de  la  conjuntivitis  simple,  de  la  flictenular,  la  epiescleritis  y  el 
herpes  y  pénfigo  de  ía  conjuntiva. 

p]s  difícil  distinguir  el  chancro  duro  del  blando,  pero  este 
último  raras  veces  aparece  en  el  ojo. 

Ija  conjuntivitis  diftérica,  las  granulaciones  malignas  de  la 
conjuntiva  y  las  sifílitícs  lerciariaa,  no  deben  confundirse  con 
<?1  chancro  del  ojo." 

En  una  comunicación  personal,  el  Dr.  A.  D.  NeWbom,  de  esta 
ciudad,  refiere  un  caso  en  el  que  el  paciente  se  inoculó  en  la  sien 
izquierda  precisamente  abajo  de  la  ceja,  porque  una  pequeña 
herida  que  tenía  en  esta  región  fué  succionada  por  un  compañe- 
ro que  estaba  sifilítico. 

OFTALMOLOGÍA    PRACTICA. 


DIAGNOSTICO  Y  TEATAMIENTO 

DE  LAS  ENFERMEDADES  OCULARES  QUE  CON  MAS 

FRECUENCIA 

PUEDB  OBSERVAR  EL  PRACTICO  GENERAL.* 

Por  el  Dr.  Luis  F.  Love. 

El  práctico  general  que  tiene  que  diagnosticar  y  tratar  dife- 
rentes afecciones,  enfermedades  de  distintos  órganos  y  que 
debe  estar  dispuesto  para  cuÉilquier  emergencia,  se  encuentra 
algunas  veces  en  la  práctica  con  casos  con  los  que  no  está  fa- 

1  The  Therapeutic  Gazette.  1905. 
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miliarizado,  especialmente  tratándose  de  afecciones  oculares. 
Si  consideramos  la  importancia  que  tiene  diferenciar  una  iri- 
tis de  una  simple  conjuntivitis  y  la  iritis  del  glaucoma,  y  ú 
tenemos  en  cuenta  lo  deficiente  de  la  instrucción,  en  lo  que  se 
refiere  al  aparato  visual  en  las  escuelas,  nos  explicaremos  por 
qué  á  la  mayoría  de  los  médicos  no  les  agrada  tratar  las  enfer- 
medades inflamatorias  del  ojo. 

No  me  ocuparé  en  este  artículo  de  lo  que  debe  considerarse 
como  propio  del  especialista,  sino  de  aquellas  enfermedades  ocu- 
lares que  el  práctico  general  tiene  que  diagnosticar  y  curar. 

Conjuntivitis. 

Para  entender  bien  las  diversas  inflamaciones  agrupadas  con 
el  nombre  de  conjuntivitis,  es  bueno  recordar  que  en  la  conjun- 
tiva hay  dos  sistemas  vasculares:  el  de  los  vasos  conjuntivales 
posteriores  y  el  de  los  vasos  ciliares  anteriores.  A  causa  de  las  nu- 
merosas anastomosis  que  existen  entre  estos  dos  territorios  vascu- 
lares, encontramos  en  las  inflamaciones  intensas  del  segmento  an- 
terior del  ojo,  que  amibos  están  inyectados.  Por  fortuna,  casi 
siempre  es  fácil  distinguir  la  inyección  conjuntival  de  la  ciliar. 

La  inyección  conjuntival  se  presenta  en  el  ojo  como  una  red 
de  vasos  que  se  mueven  fácilmente  con  la  conjuntiva,  y  en  la 
cual  las  mallas  individuales  son  visibles  distintamente;  su  colar 
es  de  un  vivo  escarlata  ó  rojo  ladrillo. 

La  inyección  cüidr  se  presenta  como  una  zona  rosada  ó  vi«> 
leta  pálido  alrededor  de  la  córnea,  inyección  periquerática  y  en 
ella  los  vasos  no  pueden  verse  con  facilidad  aisladamente.  La 
rubicundez  es  difusa  y  cuando  se  desaloja  la  conjuntiva  con  el 
dedo  por  medio  del  borde  del  párpado,  los  vasos  no  se  mueven 
con  ella.  Estos  detalles  tienen  mucha  importancia  para  el  diag- 
nóstico diferencial  entre  una  inflamación  de  la  conjuntiva  y  las 
enfermedades  de  las  membranas  profundas  del  ojo,  tales  como 
la  iritis  y  el  glaucoma. 
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En  la  oonjíintivitis  simple  hay  congestióa  de  los  vasos  coii- 
juntivales  posteriores,  y  en  la  iritis  y  el  glaucoma  hay  inyección 
de  los  vasos  ciliares  anteriores  ó  de  ambos  sistemas. 

La  conjuntiva  cubre  la  superficie  posterior  de  los  párpados 
y  la  superficie  anterior  del  globo  ocular  formando  los  sacos 
con junti vales.  Para  la  descripción,  la  dividiremos  en  tres  partea: 
la  conjuntiva  tarsiana,  que  cubre  los  párpados;  la  bulbar,  que 
cubre  la  superficie  anterior  del  globo;  y  la  porción  que  se  re- 
fleja de  los  párpados  al  ojo,  el  fondo  de  saco  ó  fórnix  conjun- 
tival.  En  las  enfermedades  de  la  conjuntiva,  estos  últimos  re- 
quieren especial  atención. 

Las  enfermedades  de  la  conjuntiva  constituyen,  por  término 
medio,  el  30%  de  todas  las  enfermedades  del  ojo;  en  los  casos 
de  epidemia  este  tanto  por  ciento  aumenta  mucho. 

Clínicamente,  las  conjuntivitis  revisten  dos  formas  princi- 
pales :  la  catarral  y  la  purulenta.  Hay,  sin  embargo,  muchas  va- 
riedades, tales  como  la  escrofulosa,  la  crupal,  la  diftérica,  trau- 
.mática,  tracomatosa,  etc.,  \>qxo  en  todas  estas  formas,  la  con- 
juntivitis es  realmente  síntoma  de  una  causa  especial. 

En  la  mayoría  de  los  casos  de  conjuntivitis  aguda^  el  germen 
morboso  es  llevado  al  contacto  con  la  conjuntiva,  por  medio 
de  la  atmósfera;  esto  se  ha  demostrado  en  varias  formas  le 
conjuntivitis  por  el  descubrimiento  de  bacilos  especiales,  he- 
cho por  Koch-Weeks,  Morax-Axenfeld,  Hansell,  y  otros.  Pero 
existen  casos  en  que  el  principio  tóxico,  circulando  en  la  san- 
gre, produce  la  conjuntivitis.  En  el  sarampión,  antes  de  que  la 
erupción  se  presente  en  el  cuerpo,  es  frecuente  observar  una 
conjuntivitis  que  constituye  un  síntoma  importante  del  princi- 
pio de  la  enfermedad. 

La  conjuntivitis  aguda  catarral  está  caracterizada  por  los 
siguientes  síntomas:  sensación  de  cuerpo  extraño,  como  de  are- 
na, en  el  ojo  (síntoma  de  los  más  importantes),  ardor,  come- 
zón, fotofobia,  lagrimeo  y  aglutinación  de  los  bordes  palpebra- 
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les  al  despertar.  Hay  una  congestión  intensa  escarlata  ó  rojo 
ladrillo,  que  aumenta  de  intensidad  de  la  córnea  al  fómix,  lo 
que  no  pasa  ni  en  la  iritis,  ni  en  el  glaucoma,  porque  en  estas 
enfermedades  tenemos  la  inyección  más  marcada  y  más  inten- 
sa alrededor  de  la  córnea.  Podemos  usar  de  una  medicina  que 
nos  ayudará  á  hacer  el  diagnóstico.  Una  ó  dos  gotas  de  adrenali- 
na nos  darán  seguro  y  oportuno  auxilio  para  el  diagnóstico.  Si 
toda  la  superficie  de  la  conjuntiva  se  vuelve  pálida  de  una  ma- 
nera uniforme  y  regular,  se  tratará  simplemente  de  una  afec- 
ción de  la  conjuntiva.  Si  se  trata  de  una  iritis,  desaparece  pri- 
mero la  hiperemia  conjuntival  dejando  el  tinte  violado  carac- 
terístico alrededor  de  la  córnea.  Si  la  iritis  es  incipiente,  otra 
gota  de  adrenalina  quitará  toda  huella  de  hiperhemia.  Como 
la  acción  de  este  medicamento  es  muy  rápida,  la  observación 
debe  hacerse  con  mucho  cuidado.  Si  la  iritis  es  seria  y  la  con- 
gestión difusa  é  intensa,  tendrían  que  hacerse  repetidas  ins- 
tilaciones de  adrenalina  para  hacer  desaparecer  esta  última. 

Cuando  la  conjuntivitis  es  intensa,  se  observa  un  aumento 
de  los  síntomas  iniciales  á  las  24  horas;  puede  existir  algo  de 
dolor  en  el  globo,  pero  este  dolor  no  es  neurálgico  como  en  la 
iritis  ó  el  glaucoma,  circunstancia  que  hay  que  tener  en  cuenta 
para  el  diagnóstico  diferencial.  La  secreción,  al  principio  muco- 
sa, se  vuelvo  muco-purulenta;  pueden  presentarse  hemorragias 
sub-conjuntivales  y  algunas  veces  hinchamiento  de  la  conjun- 
tiva alrededor  de  la  córnea.  Pueden  verse  flotando,  en  el  líquido 
lacrimal  profuso,  algunos  copos  de  moco. 

YA  pronóstico  del  catarro  conjuntival  sin  complicaciones,  es 
benigno;  la  enfermedad  desaparece  espontáneamente  de  los 
ocho  á  los  catorce  días.  Las  complicaciones  que  se  presentan  á 
\('í'Q<,  son  algunas  j)eqiieñas  úlceras  de  la  córnea.  La  aparición 
de  estas  complicaciones  se  manifiesta  por  un  aumento  en  el  dolor 
y  una  intensa  ,fotofobia.  Son  frecuentemente  el  resultado  de  los 
tratamientos  intempestivos  hechos  por  los  empíricos,  que  no  vaci- 
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lan  en  aplicar  cataplasmas  de  pan  y  leche,  hoja«  de  té,  carne 
cnida,  orina  y  aun  un  pedazo  de  placenta. 

Al  principio  y  al  fin  del  año,  cuando  se  presentan  catarros 
de  las  vías  aéreas,  coriza,  tos,  resfriados,  etc.,  son  comunes  las 
«epidemias  de  esta  forma  de  conjuntivitis. 

La  transmisión  de  la  secreción  de  un  individuo  á  otro  des- 
empeña uu  papel  importante  en  la  propagación  de  la  enferme- 
dad; por  esta  razón  debe  evitarse  el  uso,  en  común,  de  toallas, 
.pañuelos,  etc. 

Se  debe  siempre  buscar  si  no  existen  cuerpos  extraños  como 
partículas  de  tierra  ó  polvos,  bien  sea  en  la  córnea  ó  en  la 
conjuntiva  del  párpado  superior,  pues  la  conjunti\'itis  puede  ser 
producida  por  un  cuerpo  extraño,  que  abre  una  puerta  de  en- 
trada aj  germen  infeccioso;  un  tipo  de  esta  clase  es  el  llamado 
golpe  de  adre. 

El  tratamiento  del  catarro  agudo  de  la  conjuntiva  es  muy  sen- 
cillo. Consiste  en  frecuentes  lavados  del  saco  conjuntival  con 
una  solución  saturada  de  ácido  bórico  á  la  que  se  añade  un  poco 
de  sulfato  de  zinc  y  cocaína  com<binados  ó  en  la  instilación  de 
las  siguientes  gotas  después  de  simples  lavados  con  solución 
bórica  al  2%: 

Agua  destilada,  15.00;  sulfato  de  zinc,  0.05  gramos;  S.  coli- 
rio, dos  gotas  dos  veces  al  día.  Se  untarán  en  la  poche  los  bordes 
de  los  párpados  con  vaselina  boratada  para  prevenir  su  agluti- 
nación. Si  es  necesario,  se  usarán  el  protargol  y  el  argirol  en 
solución  del  5  al  50%  según  la  gravedad  del  caso. 

Algunas  veoes  es  necesario  recurrir  al  nitrato  de  plata  que 
debe  Ui>arse  siempre  en  solución  débil,  pues  debemos  recordar 
que  el  uso  enérgico  "de  este  remedio  puede  agravar  un  catarro 
y  aumentar  los  síntomas. 

El  argirol  y  el  protargol  se  aplican  sobre  los  párpados  inverti- 
dos por  medio  de  un  algodón  enrollado  sobre  un  porta-algo- 
dón ó  un  popote  limpio. 
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Se  debe  recomendar  al  enfermo  evite  el  polvo,  el  humo,  la  per- 
manencia en  una  atmósfera  viciada  y  que  pase  la  mayor  parte 
del  tiempo  al  aire  libre.  Ijos  estimulantes  deben  proscribirse, 
por  regla  general.  Se  debe  examinar  con  cuidado  la  naso-faringe 
y  corregir,  si  fuere  necesario,  los  vicios  de  refracción. 

El  uso  de  la  atropina  debe  condenarse  absolutamente.  En  la 
conjuntivitis  &imple  esta  substancia  es  inútil  y  en  algunos  casos 
puede  perjudicar.  Xunca  se  deberá  usar  á  menos  que  existan 
indicaciones  especiales  para  emplearla. 


Diagnóstico  diferencial  entre  la  conjnniiviéií  eaiairai,  la  iritis 
y  el  glaucoma. 

Para  diferenciar  estas  enfermedades  tenemos  como  datos  va- 
liosos Jos  siguientes:  el  más  importante  es  el  aspecto  de  la 
inyección.  En  la  iritis  y  el  glaucoma  existe  la  inyección  ciliar 
violeta,  ó  rojo  obscuro  en  la  conjuntivitis  y  como  hemos  dicho, 
la  inyección  es  de  un  vivo  color  escarlata.  En  segundo  lugar, 
viene  el  cambio  de  coloración  del  iris,  que  debe  buscarse  por 
una  cuidadosa  comparación  con  el  del  ojo  normal.  En  la  conjun- 
tivitis no  se  afecta  la  pupila,  mientras  que  en  la  iritis  y  el  glau- 
coma, el  iris  está  descolorido.  También  tiene  importancia  para 
el  diagnóstico  el  estado  de  la  pupila,  que  está  contraída  en  la 
iritis,  difidiMAi  en  el  ghiwoma  y  queda  sin  alteración  en  la  con- 
juntivitis. En  esta  última  "puede  existir  algún  dolor,  pero  no 
tiene  el  carácter  neurálgico  intenso  de  la  iritis  y  el  glaucoma. 

Un  glaucoma  inflamatorio  podría  tomarse  por  una  iritis  á 
causa  de  la  presencia  de  la  inyección  ciliar  y  la  decoloración 
del  iris,  síntomas  comunes  á  las  dos  enfermedades,  este  error  es 
de  importancia  por  el  hecho  de  que  usamos  ampliamente  la 
atropina  para  el  tratamiento  de  la  iritis  y  nunda  debe  'de  tisarse 
en  el  ojo  glaucomatoso,  pero  se  evitará  teniendo  en  cuenta  que 
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en  la  iritis  la  pupila  está  contraída  y  que  alumbrando  el  ojo  con 
la  luz  de  una  lámpara  que  se  ha  concentrado  lateralmente  en 
foco  por  medio  de  un  vidrio  convexo  ó  de  aumento,  fuerte, 
se  pueden  percibir  adherencias  del  iris  al  cristalino  6  sinequias 
posteriores,  mientras  que  en  el  glaucoma  la  pnpila  está  dilatada, 
la  cámara  anterior  es  muy  poco  profunda,  el  cristalino  tiene 
un  reflejo  verdoso  y  la  tensión  del  ojo  está  aumentada,  es  decir, 
el  globo  está  duro  como  una  bola  de  billar,  cuando  se  palpa 
con  los  dos  índices  empujándolo  hacia  abajo. 

En  el  glaucoma,  además,  la  inyección  tiene  un  carácter  marca- 
damente venoso  ó  un  color  rojo  obscuro;  las  venas  episclerales 
son  anchas  y  tortuosas,  debido  á  la  presión  sobre  loe  vaso-vorti- 
cosa  que  origina  mayor  aflujo  sobre  las  venas  ciliares  anteriores. 

En  la  iritis,  la  inyección  es  general  é  intensa,  especialmen- 
te la  inyección  periquerática  de  los  vapos  ciliares.  En  la  conjunti- 
vitis, la  inyección  es  aterciopelada  y  aumenta  de  intensidad 
de  la  córnea  al  f  órnix. 

En  el  glaucoma  agudo,  un  síntoma  característico  es  la  pérdida 
de  la  visión  que  se  presenta  repentinamente  y  aparentemente,  sin 
embargo,  no  tiene  relación  con  el  estado  inflamatorio  ligero. 
En  la  iritis,  la  jíérdida  de  la  visión  depende  en  gran  parte  del 
enturbiamiento  del  humor  acuoso  ó  de  la  presencia  de  exuda- 
dados  en  el  espacio  pupilar.  En  la  conjuntivitis  simple,  la  alte- 
ración de  la  visión  depende  de  la  fotofobia  ó  de  la  cantidad 
de  moco  ó  pus  que  flota  sobre  la  córnea. 

IjA  existencia  de  la  fotofobia  y  de  una  inyección  ciliar  pro- 
funda, indica  que  existe  algo  más  serio  que  una  simple  conjunti- 
vitis y  cuando  estos  síntomas  se  presentan,  debe  buscarse  cuidado- 
samente si  no  existe  un  cuerpo  extraño  debajo  del  párpado  su- 
perior ó  en  la  córnea,  una  úlcera  de  la  córnea  ó  aun  una  infla- 
mación de  la  membranaíi  profundas  del  ojo. 

(Concluirá,) 
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Sesión  del  27  de  Noviembre  de  1904. — Pres  i  d  e  n  c  i  a 
DE  M.  Vander  Straetex. 


Presentación  de  enfermos.  » 

H.  Coppez  (Bruselas). — ÍJ/i  caso  de  elefantíasis  de  la  cara 
y  del  cuero  cabelliído. — Hombre  de  21  años,  cantero,  tuberculoso. 
A  la  edad  de  4  años,  absceso  del  reborde  orbitario  inferior  y 
adenitis  supurada  de  la  región  sub- maxilar  izquierda,  después 
tumor  del  cuero  cabelludo  operado  hace  o  años  (lipoma  difuso). 
Párpado  derecho  hipertrofiado  y  caído.  En  la  parte  superior 
del  globo  ocular  derecho,  cordón  traslúcido  partiendo  del  limbo 
corneano  (várice  linfática)  para  perderse  detrás  del  ecuador. 
Quistes  linfáticos  en  la  parte  externa  del  fondo  de  saco  infe- 
rior. Aumento  de  volumen  de  los  tegumentos  de  la  región  tém- 
poro-niáilar  y  de  la  piel  del  cuero  cabelludo  á  la  derecha.  Piel 
de  la  nuca  pigmentada  en  su  mitad  deroeha.  A  este  nivel  "cuer- 
das" subcutáneas  que  se  parecen  á  las  del  neuroma-plexiformo. 
Elefantíasis  fibromatoide  probable. 

2.*  U^^  cuso  de  pénfigo  ds  Ja  co,tijwitii^  Oon  lesio^ies  cornear 
ncs  escieraies, — Pénfigo  del  carrillo,  de  las  encías  y  de  la 
vulva  en  una  señorita  de  28  años.  El  pénfigo  de  la  conjuntiva 
ha  producido  un  simblefaron  de  la  parte  media  en  los  párpados 
inferiores.  Los  dos  tercios  inferiores  de  las  córneas  son  de  un 
blanco  leucomatoso,  las  opacidades  están  rodeadas  por  una  lí- 
nea cóncava.  Hay  que  temer  que  se  invada  la  totalidad  de  las 
córneas. 

De  Ridder. — Fúüuta  lacrimal  wngéndta  i*erdadera. — Epífora 
que  data  de  algunas  semanas,  en  una  señora,  sin  síntomas  de  es- 
trechamiento ó  blenorrea,  se  observa  un  ligero  pliegue  cutáneo 
an  la  continuación  de  la  dirección  del  borde  palpebral  superior, 
dirigido  hacia  abajo  y  hacia  adentro,  hacia  el  ala  de  la  nariz, 
rodeado  de  algunos  pelos  y  terminando  á  6  ó  7  milímetros  del 
cantus  interno  en  un  pequeño  orificio  en  embudo,  este  último 
cubierto  por  una  válvula  cutánea.  Hay  comunicación  estre  esta 
abertura  y  el  saco  ó  canal  lacrimal,  perfectamente  permeable.  No 
se  trataría  de  una  supuración  congénita  del  saco  lacrimal  con 
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fistulación,  €Íno  más  bien  d-e  una  detención  dé  la  í^oldadura  dol 
surco  lácrimo-nasal  embrionario. 

De  Lantsueere  (Bruselas). — Un  caíto  de  ulcus  ¥od&ivs  ira'- 
iodo  por  Jos  raidos  X. — Curación  después  de  tres  meses  de  un 
cancroide  del  párpado  inferior,  al  nivel  del  saco  lacrimal  (seis 
sesiones  de  10  minutos).  La  operación  sangrante  expone  á  las 
deformaciones. 

Van  Duy*  ha  observado  dos  curaciones  de  cancroides  pal- 
pebrales  por  la  radioterapia. 

Eogma-n  (Cand). — Acerca  de  la  cnmbilidnd  de  la  siderosts 
del  ojo, — El  autor  presenta  á  un  hombre  que  después  de  tener 
un  pedajso  de  fierro  en  el  ojo,  dujante  once  días,  y  de  haberse 
producido  una  sifierosis  del  iris  y  del  cristalino,  ha  sido  ex- 
traído desdte  hace  más  de  un  año.  La  agudeza  visual  obteni- 
da por  la  operación,  se  ha  sostenido  en  y»  con  un  vidrio  de 
-M3. 

El  iris  del  ojo  operado,  amarillo  anteriormente,  moreno 
durante  la  siderosis,  se  lia  vuelto  de  un,  color  gris  cenicien- 
to. De  esta  observación,  así  como  de  lae  semejantes  publicadas 
por  Ticber,  von  Hippel  y  Cramer.  el  autor  deduce  que  la  sidero- 
sis puede  quedar  limitada  á  las  parte?  anteriores  del  ojo  y  como 
corolario,  que  la  demostración  de  esta  afección  en  las  partes 
anteriores  del  ojo  no  debe  considerarse  como  un  obstáculo  al 
restablecimiento  de  la  visión,  cualquiera  que  haya  íiido  el  tiem- 
po que  el  fragmento  de  fierro  ha  permanecido  en  el  ojo. 

Tacke  (extrajo  un  fra^!:m«ínto  metálico  de  8  milímetros  de 
largo,  alojado  desde  hacía  treinta  y  cinco  años  entre  la  escleró- 
tica, el  iris  y  el  cristalino,  haciendo  hernia  en  la  cámara  ante- 
rior. Los  cuerpos  extraños  que  están  localizados  de  esta  manera, 
no  provocan  siderosis.  El  pronóstico  es  serio  cuando  están  alo- 
jados en  el  cuerpo  ciliar  ó  en  la  retina;  esta  última  se  vuelve 
siderosica,  en  mie<lio  de  otros  desórdenes  oculares. 

Bettremiefx.  (Koubaix), — Xanto^ia  en  tbn  oandidai^  á  la 
sidero^s. — Xantopsia  consecutiva  á  la  penetración  de  un  cuer- 
po metálico  con  hemorragia  del  vitreo  y  después  reabsorción  <lc 
la  sangre.  En  seguida  opacificación  del  cristalino  y  siderosis 
del  iris.  ¿La  xantopsia  fué  el  resultado  de  algún  residuo  hc- 
morrágico?  Es  más  bien  el  síntoma  primordial  de  una  sidero- 
sis que  sería  útil  buscar. 


Sociedad  Belga  de  Oftalmología.  419 


Comunica  ctones. 

OoppEZ  (Bruselas). — Acerca,  de  la  perimeiría  de  Jos  colores, — 
La  perimeiría  de  los  colores  ha  tomado  un  lugar  muy  importan- 
te entre  los  métodos  de  examen  de  las  funciones  oculares,  sobre 
todo  desde  que  se  ha  señalado  el  estrechamiento  y  U  inversión 
de  los  colores  en  la  histeria  y  la  neurosis  traumática.  Ciertob 
autores  creen  que  esta  inversión  es  un  signo  de  mal  pronóstico. 
La  indemnización  concedida  á  un  herido,  variará  mucho,  por  una 
diferencia  de  algunos  grados  en  la  extensión  absoluta  y  relativa 
de  los  campos  visuales  cromáticos.  , 

Para  obtener  resultados  comparables  entre  sí,  los  observadores 
deben  proceder  de  una  manera  uniforme.  Los  autores  no  están 
de  acuerdo  sobre  las  cifras  normales.  Se  tendrá  cuidado  de  usar 
un  buen  alumbrado:  se  usará  de  preferencia  el  perímetro  de 
Landolt;  se  emplearán  correderas  del  mismo  tamaño,  un  cen- 
tímetro cuadrado,  se  dará  á  la  corredera  una  dirección  centrí- 
peta ;  pero  lo  que  tiene  mayor  importancia,  es  la  elección  del  co- 
lor. Brnpleando  colores  más  y  más  pálidos  se  nota  que  el  campo 
del  azul  se  estrecha  más  pronto  que  los  campos  visuales  del 
verde  y  del  rojo;  se  produce  una  inversión  típica.  Además, 
los  aparatos  son  anítiguos;  se  han  deja/do  expuestos  á  la  luz  y  ios 
colores  se  han  alterado.  Para,  ser  comparables  entre  sí  loe  co- 
lores, deben  tener  igual  saturación,  igual  valor  blanco.  Deben, 
además,  ser  invariables.  El  autor  indica  diversos  procedimien- 
tos que  permiten  prácticamente  verificar  estas  cualidades  de 
los  colores  que  se  usan  en  los  exámenes  perimétricos. 

Tacke  (Bruselas). — Sumblefurón  congénito. — Xiño  de  4  á 
5  años  que  nació  con  una  adherencia  palpebro-escleral  bilate- 
ral y  simétrica.  Una  membrana,  una  brida  mucosa,  de  aparien- 
cia vascular,  en  forma  de  puente  y  de  una  anchura  de  un  cen. 
tímr^tro  en  su  punto  de  inserción,  en  el  ángulo  "infero-interno  de 
cada  párpado  inferior  á  algunos  milímetros  del  fondo  de  saco, 
se  dirige  diagonalmente,  estrechándose  al  borde  inferior  de  la 
córnea,  del  cual  queda  distante  tres  milímetros  y  medio.  El  au- 
tor explica  su  formación  por  la  teoría  amniótica  de  Van  Duys3. 
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Discusiones. 

Valorización  del  perjuicio  úavsado  por  los  accidentes  acata- 
res del  trabVjo. — (Informe  de  M.  Lantsheere). — Xuel  prueba 
que  el  relator  no  distingue  suficientemente  entre  la  capacidad 
del  trabajo  y  la  capacidad  de  concurrencia  en  el  mercado  del 
tral)ajo.  La  capacidad  de  concurrencia  debe  de  considerarse  como 
absolutamente  independiente  de  la  capacidad  para  el  trabajo. 
Un  obrero  desfigurado  por  un  accidente,  puede  tener  su  capa- 
cidad para  el  trabajo  intacta,  pero  sus  medios  de  existencia 
pueden  reducirse  mucho,  porque  su  capacidad  de  concurrencia 
está  muy  ddeminuída.  Puede  suceder  que  la  capacidad  para  el 
trabajo  de  un  obrero  esté  intacta,  pero  encuentra  trabajo  con 
más  dificultad  que  antes  del  accidente. 

La  cuestión  de  la  capacidad  de  concurrencia  adquiere  una 
gran  importancia  bajo  el  régimen  tíe  la  ley  belga,  según  la  cual, 
para  la  fijación  de  las  indemnizaciones  por  los  accidentes  dol 
trabajo,  no  hay  que  tener  en  cuenta  el  estado  anterior  del  indi- 
viduo que  sufrió  el  accidente,  ni  su  estado  de  salud,  ni  las 
consecuencias  de  accidentes  que  pudo  haber  teniflo.  Resulta 
que  un  tuerto,  por  ejemplo,  encontrará  miás  difícilmente  em- 
pleo, porque  en  caso  de  otro  accidente,  tiene  para  el  patrón  ma- 
yor riesgo  que  si  tuviera  los  dos  ojos;  por  consiguiente,  su  ca- 
paciílad  de  concurrencia  está  disminuida. 

Sin  embargo,  ni  la  ley  belga,  ni  sus  comentarios  legales  tie- 
nen en  cuenta  estas  diminuciones  eventuales  de  la  capacidad 
de  concurrencia.  Por  supuesto  que  no  la  ha  desechado  (como 
perjuicio  moral,  ¡wr  ejemplo),  sólo  que  no  la  ha  considerado.  En 
esta?  circunstancias,  Nuel  piensa  que  el  perito  médico  deberá 
tener  en  cuenta  estas  diminuciones  de  la  capacidad  de  concu- 
rrencia. Solamente  que  hará  bien  en  especificar  lo  que  corres- 
ponde á  la  diminución  de  la  capacidad  para  el  trabajo  propiá- 
uK^nte  dicha  y  lo  que  corre&ix>nde  á  la  diminución  de  la  capaci- 
dad de  concurrencia.  Al  juez  toca  resolver  si  la  diminución  .le 
la  capacidad  de  concurrencia  del>e  de  tenerse  en  cuenta  ó  no 
para  fijar  el  monto  irle  la  indemnización  debido  al  accidentiC  del 
trabajo. 
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La  nutrición  del  ojo, 

luforme  d^  Venneman.  Discusión. — Nuel  recuerda  el  trabajo 
que  ha  publicado  en  colabo ración  con  Benoit  y  las  conelusionfís 
á  que  ha  llegado,  según  las  cuales  el  humor  acuoso,  producido 
ñor  los  procesos  ciliares,  pasa  á  través  de  la  pupila  á  la  cámara 
anterior,  donde  es  vuelto  á  tomar,  no  solamente  por  el  canal  de 
Schlempí  sino  también  por  las  venas  del  cuerpo  ciliar  y  del 
iris.  Esta  eliminación  debe  hacerse  por  filtración;  la  osmosis 
sola  no  basta  para  explicar  todos  los  resultados  de  sus  expe- 
riencias. 

A^-enneman  no  acepta  estas  conclusiones.  Para  él,  la  formación 
y  la  elimánaición  Hel  humor  acuoso,  la  tensión  ocular  normal, 
toda  hipertensión  ocular  patológica,  todo  es  función  de  las  solas 
fuerzas  osinóticas.  No  interviene  la  filtración  para  nada. 

Nuel  comienza  por  decir  que  todo  el  mundo  está  de  acuerdo 
en  que  la  osmosis  interviene  en  la  formación  y  en  la  elimina- 
ción de  los  líquidos  intra-oculares  en  un  grado  más  pronun- 
ciado de  lo  que  se  admitía  antiguamente.  Discutiendo  estas 
cuestiones  deduce  que  la  osmosis  solamente  es  impotente  para  ex- 
plicar la  nutrición  de  los  líquidos  intra-oculares,  la  tensión 
ocular  normal  y  las  hipertonías  oculares  patológicas  y  durables. 

La  filtración  interviene  en  la  formación  y  en  la  eliminación 
de  loe  líquidos  intra-oculares. 

Venneman  no  llega  á  explicar  todo  esto  por  sólo  las  fuerzas 
osnuóticas,  si  no  es  decpreciando  hedios  bien  establecidos  y,  ad<í- 
más,  partiendo  de  una  idea  falsa  acerca  de  las  fuerzas  osmó- 
ticas.  Confunde  principalmente  la  filtración  con  la  osmosis.  Se 
comprende  que  de  esta  manera  llega  á  querer  explicar  toda  la 
nutrición  de  los  líquidos  intra-oculares  por  las  solas  fuerz:\8 
osmóticas. 

Ijeber,  en  su  último  trabajo,  lejos  de  combatir  las  conclusio- 
nes de  Nuel  y  de  Benoit,  las  prueba  plenamente. 

Dr.  yennemasi:  ha  insistido  acerca  de  la  ausencia  total  de 
vasos  linfáticos  en  el  ojo,  en  donde  las  cavidades  linfáticas  son 
serosas,  cerradas  y  sin  comunicación  con  canales  que  terminsm 
en  ganglios.  La  nutrición  del  ojo  se  reduciría  á  osmosis  entre 
soluciones  diversas.  Xo  se  trataría  sino  de  osmosis  molecular; 
la  cuestión  de  osmosis  ione  y  electrolitos,  no  ha  sido  abordada. 
En  la  práctica  no  se  ha  visto  ningún  ganglio  infartado  en  casDs 
de  cáncer  cerrado  del  ojo.  No  se  conoce  recidiva  en  los  ganglios ; 
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lo.s  ^f liornas  intra-ociilares,  las  afecciones  localizadas  á  las  mem- 
branas internas,  dejan  los  gajiglioe  intactos. 

Kn  la  iriílo-ciclitis  purulenta,  los  microbios  piógenos  no  pa- 
san H  travtti  (le  la  membrana  hialoide  para  ir  á  formar  colo- 
nias en  el  vítnM>ó  en  la  retina.  Sus  toxinas  difusibles  sí  penetran 
hasta  allí. 

La  emigración  Üel  pigmento  de  la  tinta  Ac  China,  se  hace 
en  las  ex})erieneias  de  Xuel  en  las  condiciones  de  un  glaucoma 
provocado,  no  en  condiciones  fisiológicas. 

Dr.  Xuel  concede  que  en  sus  experiencias  el  ojo  se  pone  duro. 
j>ero  sólo  temporalmente.  Después  de  quince  minutos,  la  hi- 
j)ertonia  ha  deea parecido,  mientras  que  la  tinta  de  China  no 
aparece  en  la  cámara  anterior,  sino  después  de  treinta  á  se- 
senta minutos.  La  penetración  de  sus  moléculas  alrededor  de 
los  vasos  no  resulta,  por  consiguiente,  de  esta  hipertonía. 
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Sksióx  del  ()  JE  Abril  de  1904. 
Modo  (le  ptvdurV-ión  de  kñ  exaivarión  ghucdmúntosa. 

El  l)r.  Schnahel  desarrolla  su  tema  sobre  el  modo  de  forma- 
ción de  la  excavación  glaucomatosa,  acompañando  á  su  discurso 
iin  número  consideral)le  de  preparaciones  microscópicas.  Los 
cambios  del  nenio  óptico,  debidos  al  glaucoma  que  se  presentan 
en  todos  los  casos,  consisten  en  una  hinchazón  y  descomposi- 
ción de  las  fibras  del  nervio  óptico  tn  la  papila  por  delante  y 
]X)r  detrás  de  la  lámina  cribosa  y  en  la  porción  anterior  del  ner- 
vio ópt'ico.  Esta  hinchazón  y  descomposición  de  las  fibras  ner- 
viosas del  nenio  óptico  en  el  glaucoma,  se  diferencia  de  las 
deniiis  cla-ses  de  atrofia  del  nervi'o  óptico  en  la  falta  absoluta 
de  neo  formación  de  tejido  rei^mplazando  las  partes  atrofiadas. 
En  consecuencia,  en  el  nervio  óptico  y  en  la  papila  se  forman 
{íequeñas  caverna*,  pero  que  se  agrandan  y  se  encuentran  dis- 
persas en  el  tejid.o  oormal  sin  línea  de  demarcación  distinta. 
Estas  cavernas  prcduoen  en  los  corte?  longitudinales  y  trans- 
versales una  imagen  que  hace  el  efecto*como  si  el  tejido  nervioso 
hubiera  -sido  sacado  eapiertos  sitios  con  un  pincel.  La  descom- 
posición del  tejido,  progresando,  hace  desaparecer  la  neuro- 
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glia,  y  los  tabiques  de  tejido  conjuntivo  producen  de  esta  ma- 
nera  grandes  cavernas  que  ocupan  'en  sentido  transversal  va- 
rios haces  de  fibras  nerviosas. 

En  la  mayoría  d^  los  casos  esta  degeneración  se  limita  á  al- 
gunos sectores  del  nervio,  en  los  de  más  larga  duración  se  halla 
más  ó  menos  esparcida  en  los  cortes  transversales.  La  rarefac 
cióB  diel  tejido  co]\juntivo  que  iforma  el  armazón  del  tejido 
nervioso,  contribuye  á  la  formación  de  las  cavernas  en  la  parte 
de  nervio  privada  de  mielina,  por  lo  cual  las  paredes  del  canal 
esclero-coroidal  eran  lisas;  en  armonía  con  este  plegamiento 
las  cavermas  formadas  delante  de  la  lámina  cribosa  pueden 
arrastrar  el  tejido  atrofiado  de  la  pupila  del  resto  del  nervio, 
de  manera  que  esté  separado.  Antes  de  desaparecer  por  reabsor- 
ción esta  porción  de  tejido,  las  cavernas  se  confunden  en  una 
eola  y  gran  caverna  que  es  la  exca,vatión  glaucomatosa. 

En  gran  oiúmero  de  casos  puede  reconocerse  fácilmente  la 
desaparición  total  del  tejido  de  la  papila,  porque  la  retina  está 
retraída  haicia  la  excavación  y  cuhíe  la  lámina  cribosa.  La  lá- 
^na  cribosa  no  cambia  jde  posición  en  el  glaucoma  ni  en  los 
casos  de  aumento  de  tensión  intraocular,  ni  aun  en  los  casos 
en  que  falta  este  síntoma.  Sólo  en  el  glaucoma  muy  avan- 
zstdOy  Ja  lámina  cribosa  se  hundb  por  la  falta  de  apoyo  á  coiv- 
secuencia  de  las  cavernas  situadas  detrás  de  ellai. 

El  Dr.  Schnabel  fué  fel  primero  en  demostrar  que  una  excava- 
ción glaucomatosa.  puede  perfectamente  desarrollarse  sin  que  Li 
lámina  cribosa  cambie  de  lugar,  pup&  no  puede  ser  empujada 
hacia  atrás  mientras  ^el  nervio  óptico  esté  normal.  De  manera 
que  la  excsA'ación  d^  la  lámina,  cribosa»  y  la  retracción  de  sus 
mallas  no  pu^ede  ser  la  causa  de  la  excavación  de  la  papila  y 
de  la  atrofia  del  nervio  óptico. 

La  formación  de  las  cavernas  causada  por  la  descomposición 
del  tejido  nen'ioso,  sólo  se  obser\^a  en  el  glaucoma.  En  las  otras 
clases  de  atrofia,  al  desaparecer  las  fibras  nerviosas,  son  reem- 
plazadas por  tejido  conectivo;  por  lo  cual  una  excavación  atrófica 
no  puede  existir.  Toda  excavación  patológica  es  una  excavación 
glaucomatosa,  independiente  de  la  tensión  ocular  que  puede  ser 
jnuy  alta  ó  normal. 

Sesión  del  4  de  Mayo  de  1904. 

Discusión  del  tema  del  Dr.  Schnabel. 

El  Dr,  'Salzmnnn  hace  notar  que  después  de  abandonada  tiem- 
po hace  la  teoría  clásica  del  glaucoma,  las  preparaciones  del 
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Dr.  Schnabel  le  han  convencido  de  la  falsedad  de  la  teoría 
de  la  tensión  aumentad^  tojo  muchoe  conceptos.  Cree,  no  obs- 
tante, poder  demostrar  con  muchas  preparaciones,  que  la  lámina 
cribosa  puede  estar  empujada  hacia  atrás  antes  de  la  formación 
áe  unai  «excavación  glaucomatosa. 

M.  Schnabel  muestra  las  cavernas  características  para  el  glau- 
coma  en  las  preparaciones  de  M.  Salzmann  y  hace  notar  que  la 
lámina  cribosa,  aun  en  ojos  normales,  es  abandonada  hacia 
atrás;  demostrando  además  la  imposibilidad  de  que  la  lámina 
cribosa,  sola,  pueda  desplazarse  hacia  atrás  deslizándose  entre 
los  fasoí culos  de  las  fibras  nerviosas. 

M,  Muller  ha  observado  casos  del  glaucoma  en  que  no  había 
excavación  glaucomatosa,  antes  de  la  iridectomJa,  la  cual  se 
formó  después,  en  la  tensión  ocular  era  normal  ó  inferior  á  la 
normal,  cuyoe  tasos  no  pueden  eer  explicados  más  que  por  la 
teoría  kie  Schnabel. 

3/.  >Sachs  hace  notar  que  en  algunos  ca^^^s  se  ha  podido  deraob^ 
trar  palmariamente  que  la  excatvación  glaucomatosa  existente 
ajites  de  la  iridectoniía  desapareció  después  djB  practicaba  esta 
operación,  por  ejemplo,  el  caso  de  Axenfeld,  (2)  si  la  secues- 
tración de  l«i  porción  de  nervio  óptico  privada  de  mielina  era 
la  regla,  se  debería  suponer  que  cuando  se  encuentra  una  exca- 
vación glaucomatosa,  la  agudeza  visual  habría  de  estar  consi- 
derablemente disminuida.  (3)  Es  muy  singular  que  la  excava- 
ción glaucomatosa  se  combine  tan  á  menudo  con  el  aumento 
de  tensión  intraocular  y  que  cuando  se  procede  á  reducir  la  ten- 
sión intraocular  á  su  estado  normal  con  una  iridectomía  la 
disminución  de  la  agudeza  visual  no  progresa  más.  Tiene 
que  existir  forzosaanente,  pues,  un3  íntim.a  relación  entre  el 
aumento  de  tensión  y  la  atrofia  glaucomatosa  «dei  nervio  óp- 
tico. 

M.  Schnabel,  ha  descrito  hace  25  años,  casos  en  que  la  excava- 
ción glaucomatosa  ha  desaparecido  después  de  la  iridectomía. 
La  observación  de  Axenfeld  es  ciertíimente  exacta,  no  obstante, 
la  explicación  que  da  es  falsa.  En  excavaciones  glaucomatosas 
viejas  puede  suceder,  algunas  veces,  que  una  proliferación  secun- 
daria de  tejido  conjuntivo  rellena  la  excavación.  (2)  Ha  visto 
muchos  casos,  mucho  tiempo  antes  de  la  aparición  de  la  excava- 
ción glaucomatosa,  la  visión  había  variado  y  ol  nervio  óptico  s** 
hal)ía  vuelto  gris.  Por  otra  j)arte,  hay  casos  en  que  el  examen  of- 
talnio¿H*ó])ico  se  oncuentan  alteraciones  considerable  sin  que  la  vi- 
sión esté  muv  alterada.  Todo  oculista  conoce  casos  de  excavación 
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glaucomatosa,  al  parecer  totales,  en  lo6  cuales  los  métodos  de 
examen  n.o  dej^n  v«er  ningún  trastorno  funcional.  No  puede  aun 
hacerse  una  comcluBión  sobre  el  estado  dtel  nervio  óptico  detrás 
de  la  lámina  cribosa  cuando  la  papila  es  normal.  (3)  M.  Schnabel 
no  ha  «tportado  mis  que  hechos  observados  por  él  mismo. 
M.  Schnabel  ha  obtenido  buenos  y  malos  resultados  con  la 
irídectomía,  dando  mejor  resultado  siempre  que  pueda  operarse 
en  los  casos  de  glaucoma  sin  aumento  de  tensión  intraocular. 

M.  Kosnigsiem  es  do  opinión  que  el  glaucoma  sin  aumento  de 
tensión  intraocular  es  una  enfermedad  distinta  del  glaucoma 
con  aumento  de  tensión.  Las  preparaciones  de  (M.  Schnabel 
prueban  la  identidad  de  los  dos  prooesoe,  en  cuanto  se  refiere 
al  nervio  óptico. 

M.  Schnfii>el  caracteriza  los  diferentes  resultados  del  estu* 
dio  anatómico  y  los  cambios  comprobados  por  la  teoría  de  la 
teyasión  intraocular  aumentada.  La  teoría  ha  sido  sentada  antes 
de  tener  conocimientos  anatómicos  suficientes  de  los  cambios 
experimentados  por  el  nervio  óptico  en  el  glaucoma.  Los  hecho» 
que  el  estudio  del  gran  material  anatómico  que  M.  Schnabel 
examinó,  demuestran  que  una  f?xcavación  gkucomatosa  puede 
formarse  sin  rechazamiento  de  la  lámina  cribosa  hacia  atrás^ 
pues  Jos  camibios  son  debidos  á  la;  formación  de  cavernas  en  la 
substancia  del  nervio  óptico,  cavernas  que  no  se  encuentran  ?n 
ninguna  otra  clase  de  atrofia  del  ;nervio  óptico  y  que  no  se 
forman  á  consecuencia  del  rechazamiento  de  dicha  lámina  cri- 
bosa. 

Estos  mismos  hechos  (están  en  contradicción  abierta  á  la  teo- 
ría usual  del  aumento  de  ,1a  tensión  intraocular,  y  nos  obligan 
á  abandonar  esta  teoría  y  aceptar  los  hechos  obtenidos  por  el 
examen  anatómico  de  los  casos  de  glaucoma  con  ó  sin  aumento 
de  tensión  intraocular. 


Sesión  del  8  de  Junio  de  1904. 

M.  Schnabel  demu^ra  y  explica  como  á  suplemento  de  áu 
discurso  sobre  fil  glduoomia,  cuatro  cortes  meridionales  del  ner- 
vio óptico  en  ojos  atacados  de  glaucoma.  En  el  primer  corte  de 
un  glaucoma  secundario  causado  por  un  sarcoma  de  la  coroides, 
hay  una  excavación  glaucomatosa  al  lado  externo  de  la  papila, 
dejando  al  descubierto  las  fibras  de  la  lámina  cribosa ;  en  el  lado 
interno  ha^'  restos  de  tejido  papilar  sólo  atrofiados  en  el  cen- 
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tro,  mientras  que  en  el  lado  interno  se  encuentra  una  excavación 
característica  del  glaucoraa.  En  el  segundo  corte  se  observa  una 
excavación  glaucomatoaa  muy  profunda,  y  Ja  lámina  cribo«a 
está  rechazada  hacia  atrás;  la  retina  tapiza  por  completo  la  ex- 
cavación, el  canal  .esclerocoroidal  está  completamente  libre.  En 
el  tercer  corte  se  ve  una  excavación  glaucomatosa  detrás  de  la 
lámina  cribosa,  en  forma  de  una  gran  caverna,  situada  delante 
del  nervio  óptico  que  comunica  por  un  pequeño  agujero  con 
Uiua  excavación  situada  delante  de  la  lámina  cribosa.  En  estos 
tres  casos,  la  formación  «de  la  excavación  glaucomatosa  no  puede 
explicarse  por  la  teoría  del  aumento  de  la  tensión  intraocular 
y  tampoco  puede  explicarse  el  cuarto  caso. 

En  este  se  trata  de  un  glaucoma  crónico  inflamatorio,  en  un 
enfermo  que  había  sido  observado  durante  seis  meses  y  que 
jnurió  de  una  embolia  pulmojnar  3eis  días  después  de  una  iri- 
dectomía.  Había  una  neuritis  del  nervio  óptico  muy  intensa. 
La  lámina  cribosa  estaba  en  su  lugar. 

Corpúsculos  hialinos  en  la  papila. 

M,  Rúhitsch  presenta  une  mujer  con  un  desarrollo  extraor- 
dinario de  corpúsculos  hialinos  en  las  papilas  de  los  nervios  óp- 
ticos y  presenta  preparaciones  microscópicas  de  un  caso  pare- 
cido al  de  M.  Elschnig.  M.  Rabitsch  cree  que  hay  dos  orígenes 
distintos  de  corpúsculos  del  nervio  óptico,  que  pueden  comparar^ 
se  á  los  cuerpos  amiláceos  del  sistema  nervioso  central.  En  cier- 
tos casos  se  forman  después  de  una  neuritis,  en  otros  casos  se 
trata  de  una  formación  espontánea  de  concreciones  hialinas 
que  pueden  producir  alteraciones  secundarias  de  naturaleza 
inflamatoria  en  el  nervio  óptico  y  que  podrían  producir  la  ilu- 
sión de  formaciones  consecutivas  á  una  inflamación.  De  esta 
manera  se  explica  probablemente  el  caso  de  Schnabel. 

Resultados  de  exámenes  oftalmoscópicos  de  alienados. 

MM,  WMersteiner  y  Pilez,  M.  Wintersteiner  se  había  pro- 
.  puesto  observar  si  en  los  casos  de  psicosis,  en  los  cuales  se  en- 
cuentran signos  incontestables  de  tara  hereditaria,  se  pueden 
comprobar  signos  somáticos  de  degeneración.  Ha  examinado 
más  de  700  alienados  y  notado  cuidadosamente  todas  las  anoma- 
lías fisiológicos  (vasos  ciliorettnianos,  fibras  de  mielina,  etc.), 
y  patológicos  (coloboma«  de  la  coroides,  etc.). 
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Afirma  que  en  loe  caaos  cíe  psicosis  con  tara*  hereditaria^  las 
anomalías  son  imás  frecuentes  que  en  los  casos  sin  tara  mani- 
fiesta. De  Buanera  que  encuentra  en^  118  casos  de  parandia,  68 
veces  anomalías  congénitas  del  fondo  «del  ojo.  En  25  casos  de  1> 
cura  periódica,  16  veces  anomalías  congénitas  del  fondo  del  ojo. 
En  38  casos  de  epilepsia,  24  casos  de  anomalías  congénitas 
del  fondo  del  ojo,  imientras  que  en  los  casos  de  psicosis  ad* 
quirida,  encontró  en,  191  de  parálisis  progresiva,  52  veces 
anomalías  congénitas  del  fondo  del  ojo.  En  25  de  psicopatía  cir- 
cunscrita y  encefalópata,  6  veces  anomalías  congénitas  del  fon- 
do del  ojo. 

De  la  misma  manera  en  los  alcohólicos,  las  anomalías  con- 
génitas son  mes  frecuentes  que  -en  los  individuos  degenerados. 
Naturalmente,  los  cambios  adquiridos  del  fondo  del  ojo,  se  en- 
cuentran más  ¿  menudo  en  los  alcdiólicos  (33%)  y  en  los  en- 
fermos afectos  de  parálisis  progresiva  (12'5%). 

M.  Püez  hace  notar  que  no  existe  gran  diferencia  entre  las 
psicosis  hereditarias  y  das  no  hereditarias.  Buscando  signos  so- 
máticos de  degeneración,  es  preciso  acordarse  siempre  que  los 
signos  de  degeneración  física  tiencoi  valor  solamente  en  lo  que 
se  refiere  'á  la  especie,  no  al  individuo,  cuando  se  trata  de  una 
disposición  hereditaria  por  una  enfermedad  mental. 

M,  A.  Fuchs  quisiera  tener  una  explicación  del  gran  número 
de  anomalías  del  fondo  del  ojo  en  la  parálisis  progresiva. 

M,  Kcenigisiein  desea  que  se  compare  con  la  estadística  dada 
por  M.  Wintersteiner,  una  estadística  obtenida  por  el  examen 
de  un  número  considerable  de  individuos  normales,  sin  tara 
hereditaria. 

M,  Elsáimg  nota  que  las  anomalías  como  vasos  cilio-retinia- 
«106,  cono  temporal,  etc.,  no  pueden  ser  contadas  entre  las  for- 
maciones degenerativas,  sobre  todo  siendo  cierto  que  el  cono 
temporal  sea  una  anomalía  congénita.  M.  Elschnig  ha  encon- 
trado que  los  casos  de  estafíloma  posterior  (alta  miopía)  son 
muy  frecuentes  en  los  alienados. 

M.  WirUeirsteiner  contesta  á  M.  Fuchs  que  en  los  enfermos 
atacados  de  parálisis  progresiva,  un  gran  número  de  anomalías 
tienen  un  carácter  fisiológico,  y  que  el  número  que  xepresentan 
los  signos  degenerativos  disminuye  considerablemente.  Conten 
tando  á  M.  Kcenigstein,  hace  notar  que  en  su  estadística  se  pue- 
de muy  hien,  comparar  los  individuos  con  tara  hereditaria.  Quie- 
re admitir  que  un  gran  número  de  anomalías  del  fondo  del 
ojo  no  puede  ser  considerado  como  signo  de  degeneración. 
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M.  Sachs  cree  que  sería  útil  buscar  sólo  los  casos  raros  de  de- 
formidades que  pueden  seguramente  considerarse  como  signos 
de  degeneración  hereditaria  y  no  casos  de  anomalías  fisiológi- 
cas que  no  pueden  ser  de  importancia. 


Sesión  del  6  de  Julio  de  1904. 

M,  Kolmes  presenta  preparaciones  de  (xmos  y  bastones  de  la 
retina  de  la  rana,  en  los  cuales  se  ven  fibrillas  nerviosas.  El  mé- 
todo de  Bielsctofsky  permite  reconocer  en  la  parte  externa  de 
los  bastones,  una  fibrilla  negra  que  está  excéntricamente  ado- 
sada al  lado  del  bastón.  Entrando  en  la  parte  interna  del  bas^ 
toncillo,  presenta  un  engroeamiento  de  forma  redonda,  después 
se  adelgaza  excesivamente,  situándose  más  cerca  del  eje  de  la 
célula.  La  fibrilla  puede  que  esté  cubierta  por  una  vaina  de 
mielina  en  la  parte  externa  del  bastoncillo  y  no  la  posea  en 
la  parte  interna.  Esto  explica  el  adelgazamiento  en  la  parte 
interna. 

En  la  sesión  administrativa  fueron  elegidos:  M.  db  íReüss, 
presidente;  M.  ¡Elschnig,  •vicepresidente;  M.  Sachs,  secre- 
tario; M.  Muller^  cajero. 
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Sección  de  Oftalmología. 

Sesión  del  17  de  Enera  de  1905. — Presidencia  del  Dr.  George 

C.  Harkm, 


Qtbemiitis  disciforme. 

El  Dr.  Wm.  Campbell  Posey  presentó  un  caso  de  esta  forma 
rara  de  enfermedad  de  la  córnea  en  un  labrador  de  cuarenta  años 
de  edad.  Las  áreas  pu pilares  de  ambas  córneas,  eran  sitio  de  opju 
cidades  blanco-grisáceas,  de  forma  un  tanto  oval,  perfectamen- 
te separadas  del  tejido  comeano  transparente,  circunvecino, 
por  un  borde  gris  un  poco  más  denso  que  el  resto  de  la  opa^- 


COLEGIO  DE  MEDIÓOS  DE  FILADELFIA.  429 

cidad.  Se  pudo  yer,  con  el  aumento  de  una  lente  corneana,  que 
el  epitelio  que  cubría  la  opacidad,  estaba  desigual,  pero  intao- 
to.  y  que  las  opacidades  extendidas  posteriormente  hasta  la 
substancia  fundamental,  se  resolvían  en  numerosos  puntitos 
grisáceos.  El  centro  de  la  opacidad  era  un  poco  más  denso  que  el 
área  circunvecina  inmediata.  Los  ojos  estaban  en  perfecta  calma 
y  no  había  huellas  de  vasos  ni  sobre  las  opacidades  ni  en  el 
limbo.  El  autor  indicó  que  Fuchs,  quien  en  1901  *fué  el  pri- 
mero que  descubrió  esta  forma  de  enfermedad  de  la  córnea, 
la  consideraba  como  un  eslabón  entre  el  ulcus  sferpens  y  la  ulce- 
ración en  forma  de  disco  plano  que  sigue  al  herpes  de  la  córnea. 
Conforme  á  la  teoría  de  Fuchs^  esta  enfermedad  corneana  es 
producida  por  infección  ectogénica,  mientras  que  Van  Hippel, 
que  ha  estudiado  numerosos  casos,  valiéndose  de  la  coloración 
por  la  fluorescina,  es  de  opinión  que  el  proceso  es  endogénico  y 
proviene  de  una  alteración  en  las  células  endoteliales  que  re- 
visten la  cámara  anterior.  La  terapéutica  se  muestra  aquí  im- 
potente. 

Herida  de  la  órbita  por  tifo  dfi  fusü. 

El  Dr.  Posey  hizo  una  segunda  comunicación  acerca  de  un 
caso  de  herida  de  la  órbita  por  bala  de  fusil,  que  había  presen- 
tado en  la  Sección  en  la  primavera  pasada.  La  esquiograffa 
había  demostrado  que  la  bala  se  encontraba  alojada  entre  la 
curva  del  nervio  óptico  y  el  globo,  hacia  el  lado  nasal  y  un  poca 
abajo ;  pero  en  la  operación  se  encontró  la  bala  en  el  piso  de  la 
órbita.  Se  hizo  la  extracción  conservando  el  globo,  previa  teno- 
tomía  de  los  músculos  reotos  interno  é  inferior.  La  bala  pesa- 
ba 1,60  granos  (8  gramos).  La  operación  fué  seguida  de  una 
reacción  considerable  que  cedió  á  los  pocos  meses.  El  ojo  se 
encuentra  actualmente  en  estado  de  enoftalmía  y  todos  sus 
movimientos  están  marcadamente  restringidos,  excepto  el  ve- 
rificado por  el  músculo  oblicuo  superior  que  ha  recobrado  su 
función  parcialmente. 


Blefaroplastia  doble. 

El  Dr.  Posey  presentó  un  caso  de  blefaroplastia  doble  para 
curar  un  ectropión  de  origen  cicatricial  de  los  dos  párpados  de 
ambos  ojos,  consecutivo  á  una  quemadura.  Se  hizo  una  opera- 
ción de  Wharton-Jones  en  el  párpado  derecho  y  una  de  Dief- 
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fenbach  modificada  en  el  inferior  del  propio  lado.  Los  párpado» 
superior  é  inferior  del  ojo  izquierdo,  se  rehicieron  con  grandes 
colgajos  tomados  del  brazo.  La  trasplantación  de  loe  colgajo» 
en  el  párpado  superior  del  ojo  izquierdo  y  en  el  congénere  del 
derecho,  obtenida  por  el  método  de  Wharton-Jones,  dio  buenos 
resultados,  pero  los  colgajos  de  los  inferiores  se  esfacelaron. 

Contraste  simultáneo  de  imágenes  coloridas. 

El  Dr.  Charles  A.  Oliver  leyó  una  memoria  acerca  de  sus 
resultados  en  una  serie  de  contrastes  simultáneos  de  imágenes 
coloridas  que  le  fué  sugerida  por  el  Dr.  S.  Weir  Mitchell,  quinn 
había  observado  algunos  fenómenos  visuales  curiosos,  al  con- 
templar algunas  cascadas  en  el  Japón;  fenómenos  que  consis- 
tían en  onasas  como  de  espuma,  disladas,  que  descendían  rá- 
pidamente, dejando  ver  un  vivo  colorido  de  líneas  muy  brillan- 
tes que  caían  quebrándose  á  profundidades  correspondientes, 
con  toda  la  viveza  de  colores  de  las  cintilaciones  prismáticas. 

Como  producto  de  dos  años  de  labor,  en  los  que  se  hicieron 
más  de  mil  experimentos  en  seiscientos  sujetos,  sintetiza  sus 
resultados  en  las  conclusiones  siguientes:  (1)  Se  pueden  ob- 
tener contrastes  simultáneos  de  color,  en  aparatos  visuales  isa- 
nos,  con  la  repetición  rápida  de  áreas  blancas  imperfectamente 
percibidas;  (2).  Los  primeros  contrastes  notados  de  formas 
fijas  de  blanco  sobre  negro,  consisten  en  áreas  que  cambian 
constantemente  y  se  agrupan  irregularmente,  de  un  color  "rojo 
salmón"  dudoso,  que  asume  tintes  variados  dependientes  de  la 
forma  del  grado  de  movimiento  y  del  tamaño  relativo  de  los 
objetos  en  movimiento;  (3).  Los  contrastes  secundarios  son  en- 
teramente complementarios  en  valor  á  las  coloraciones  "ro- 
jizas*' subjetivas  primarias,  y  consisten  en  bordes  verdes  des- 
vanecidos, flecos  y  bandas  que  aparecen  en  la  orilla  de  los  ob- 
jetos blancos,  enfrente  del  «objetivismo  rojo  y  en  los  planos 
de  la  visión  más  profundos  y  aparentemente  relegados  inás  le- 
jos; (4).  Cuando  se  perciben  más  efímeramente  los  "blancos 
y  negros,"  objetivos,  el  rojo  y  el  verde,  subjetivos,  aparecen  si- 
multáneamente bajo  forma  de  banda«s,  tiras,  y  flechas,  y  cuñas 
consecutivas  y  toda  clase  de  formas  análog&s  que  dependen  de 
la  forma  de  los  objetos  expuestos,  de  la  rapidez  de  sus  movi- 
mientos y  del  carácter  individual  del  aparato  visual;  (5).  To 
das  estas  manifestaciones  subjetivas  van  precedidas  de  una  bre- 
ve impresión  de  áreas  grisáceas  ó  ahuonadas  que  varian  de  in- 
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tensidad  y  son  momeDitáiieanxente  proyectadas  y  deprimidas; 
(6).  £n  muchos  casos,  después  y  aun  durante  la  aparición  de  Ijs 
complementarios  verde-rojo,  aparecen  en  relación  complemen- 
taria definida,  numerosos  tintes  azul-amarillo,  algunos,  espe^ 
cialmente  en  la£  porciones  periféricas,  del  campo;  (7).  Muchob 
observadores  de  grado  más  alto,  mencionaron  algunas  de  las  com- 
binaciones coloridas  secundarias  y  aun  terciarias,  que  eran  ordi- 
nariamente vistas  como  puntos  y  rayas  fugitivas;  estos  resul- 
tados fueron  obtenidos^  además  de  los  fenómenos  de  fatiga  de 
los  colores  ordinarios;  (8).  Los  enfermos  con  percepción  sub- 
normal de  los  colores  reducida  á  la  falta  del  verde,  no  pudieron 
percibir  ningún  "verde^^  propiamente  teñido,  como  se  demos- 
tró pidiendo  á  éstos  sujetos  eligieran  los  tintes  que  habían  ob- 
servado, de  entre  estambres  coloridos,  cuidadosamentJe  seleccio- 
nados. No  se  obtuvieron  tampoco,  en  estos  casos,  expresiones 
subjetivas  del  "rojo"  complementario;  (9).  Los  enfermos  con 
percepción  subnormal  de  los  colores  que  llegaba  á  menos  que 
reconocer  el  color  verde  y  el  rojo,  invariablemente  observaron 
^^aspectos  de  bruma,*^  "nubes  grises,"  etc.,  .seguidas  por  los  com- 
plementarios, azul-amarillo,  pero  nunca  notaron  ningún  rojo- 
verde. 

Tratamiento  de  lu  infección  consecutivn  á  la  extrajoción 
de  la  cataanta. 

El  Dr.  H.  F.  Hansell  presentó  una  memoria  sobre  este  asun- 
to. Las  estadísticas  hechas  con  el  contingente  de  varios  op^ 
radoree  mxiy  experimentados,  arrojan  de  1  á  4  por  ciento  de  casos 
de  infección;  la  proporción  decrece  en  razón  directa  de  la  eck 
tricta  observancia  de  la  antisepsia  en  k  preparación  del  enfer- 
mo, de  los  instrumentos  y  del  operador.  El  tratamiento  con- 
siste en :  1.°  'Medidas  preventivas,  tales  como  evitar  operar  cuan- 
do existen  enfermedades  conjuntivalcs  y  lacrimales,  producidas 
por  el  Qstañlococo,  estreptococo,  gomococo  ó  el  germen  de  la  dif- 
teria; evitar  los  focos  de  infección  endógena,  tales  como  focos 
inflamatorios  en  cualquiera  parte  del  cuerpo,  enfermedades  cona- 
titucionales  en  actividad,  huesos  necrosados,  dientes  cariados  y 
la  mayor  parte  de  las  enfermedades  de  la  piel  de  la  cara.  2.^  Pre- 
paración de  las  operaítiones  por  medio  de  la  antisepsia  más  com- 
pleta. 

Si  sobreviene  la  infección,  la  terapéutica  local  consiste  en: 
1.**  Cauterizar  la  herida  con  ácido  carbólico  ó  con  el  cauterio 
galvánico  ó  actual.  2.®  Inyecciones  pubconjtmtivales  de  biclo- 
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ruro  ó  ciftDuro  de  mercurio;  3.®  Introducir  en  la  cámara  ante- 
rior, barran  ó  discos  de  (vodoformo;  4.®  Inyectar  en  el  interior 
del  globo  ocular,  de  preferencia  en  la  cámara  anterior,  á  trv 
vés  de  la  córnea^  una  solución  de  bicloruro  al  1  por  3,000,  por 
medio  de  una  jeringa  hipodérmica.  En  un  caso,  el  autor  hizo 
aplicaciones  diarias  de  ácido  carbólico  puro,  en  los  bordes  pu- 
rulentos de  la  herida,  durante  diez  días  sucesivos.  El  pro- 
ceso de  infección  se  moderó  y  se  logró  salvar  el  ojo.  En  otro 
caso,  después  de  fracasar  este  tratamiento,  la  inyección  en  el 
globo  ocular  de  5  jnínimos  de  solución  de  bicloruro  al  1  por 
3,000,  hizo  desaparecer  rápidamente  las  masas  blancas  en  la 
pupila  y  en  k  cámara  anterior.  El  paciente  recobró  una  vi- 
sión útil. 

Discusiófu. — El  Dr.  Schweinitz  cree  que  las  secreciones  la- 
crimales son  una  causa  frecuente  de  infección  después  de  la  ex- 
tracción de  la  catarata,  aunque  algunos  casos  pueden  ser  atri- 
buidos á  las  soluciones  empleadas  para  esterilizar  el  campo 
oi>eratorio.  Ha  abandonado  los  lavados  del  saco  conjuntiva]  en 
loe  individuos  que  tenían  órbitas  profundas,  pues  el  ojo  viene 
á  quedar  sumergido  en  la  especie  de  capa  fluida  que  se  forma, 
haciéndose  así  posible  la  infección  de  la  herida.  Cita  cinco  na- 
sos do  infección  ocurridos  en  su  práctica:  el  primero  debido 
probablemente  á  infección  del  borde  del  párpado;  el  segundo 
á  un  eczema  facial  progresivo;  el  tercero  á  enfermedad  lacri- 
mal ;  el  cuarto  á  los  lavados  del  saco  conjuntival  en  un  indivi- 
duo de  órbitas  profundas,  y  el  último  directamente  atribuíble 
á  una  solución  salina  normal  preparada  por  un  boticario  poco 
escrupuloso,  con  agua  impura.  Cuando  hay  colapso  de  la  córnea 
en  los  ancianos,  se  adhiere  al  plan  sugerido  por  Knapp,  y  que 
consiste  en  llenar  de  solución  salina  normal,  la  cámara  ante- 
rior, para  evitar  la  succión  del  fluido  conjuntival  al  interior 
del  globo  ocular.  Si  sobreviene  la  infección,  confía  en  las  apli- 
caciones de  ácido  carbólico  en  la  herid^  ó  usa  el  cauterio  ac- 
tual acompañado  del  desagüe  de  la  cámara  anterior.  Su  expe- 
riencia acerca  de  la  introducción  de  barritas  de  yodoformo  en  lu 
cámara  anterior,  bajo  estas  condiciones,  no  ha  sido  favorable 
y  ni  le  perece  que  sea  muy  eñcaz.  Considera  de  valor  al  argi- 
rol  como  antiséptico  y  á  la  dionina  digna.de  prueba  en  las  iri- 
tis post-operatorias.  j 

El  Dr.  Rin^  menciona  dos  casos  de  infección:  uno  de  elLis 
consecutivo  á  una  gota  de  solución  de  homatropina  instilada 
en  el  haco  conjuntival  pooo  antos  de  la  operación,  por  la  enfer- 
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mera,  quien  hizo  iiso  de  una  solución  del  consultorio.  La  infeo- 
ción  se  limitó  con  aplicaciones  de  ácido  carbólico  en  la  herida, 
logrando  salvar  así  el  ojo.  En  el  segundo  caso,  el  enfermo  se 
quitó  el  aposito  pocas  horas  después  de  la  operación,  sobrevi- 
niendo una  infección  de  la  herida.  Se  consiguió  salvar  el  iigo 
con  aplicaciones  de  una  solución  de  bicloruro  al  milésimo,  pero 
se  perdió  la  visión. 

Él  Dr.  Zentma3'er  celebró  oir  hablar  al  Dr.  Hansell  acerca  de 
le  infección  endógena  y  le  parece  deber  atribuir  á  este  origen 
un  caso  reciente  que  tuvo  en  su  práctica,  de  panoftalmitis  conse- 
cutiva á  la  extracción  de  la  catarata.  Se  trataba  de  una  mujer 
debilitada,  de  setenta  y  eei«  años  de  edad.  No  hubo  complicación 
hasta  el  octavo  día  en  que  se  encontró  la  herida  en  toda  su  ex- 
tensión de  un  color  blanco  opaco.  Ni  con  la  cauterización  ni 
con  el  yodoformo  en  el  saco  conjuntival,  ni  con  la  dionina,  *3 
pudo  prevenir  la  tisis  bulbar.  Habiendo  rehusado  la  enucleación 
la  enferma,  presenta  ahora  los  síntomas  poco  comunes  de  una 
iritis  simpática. 

El  Dr.  Ziegler  hizo  mención  de  un  caso  de  infección  por 
conjuntivitis  que  ocurrió  una  semana  después  de  la  extracción, 
en  el  Hospital  Wills.  Se  cauterizó  la  herida  y  se  hicieron  irri- 
gaciones de  la  cámara  anterior,  con  solución  de  bicloruro  al  1 
por  3,000,  habiéndose  salvado  el  ojo.  En  otros  tres  casos  de  su 
servicio  en  el  Hospital  de  San  José,  durante  los  diez  y  siete 
últimos  años,  la  infección  debe  ser  atribuida  al  canal  lacrimal. 
En  dos  casos  el  proceso  purulento  cedió  gracias  á  aplicaciones, 
cuidadosas  en  la  herida,  de  una  solución  de  formalina  al  1  por 
ciento,  consiguiéndose  conservar  el  globo  ocular.  En  los  ca- 
sos en  que  se  sospeche  la  existencia  de  enfermedades  lacrima- 
les, recomienda  como  medida  profiláctica,  el  empleo  de  tres 
puntos  de  sutura,  para  mantener  la  herida  coaptada ;  así  como  el 
tratamiento  antiflogístico  por  el  uso  constante  de  trozos  de  hie- 
lo, irrigaciones  continuas  con  solución  de  bicloruro  al  1  por 
8,000  y  omitir  el  vendaje. 

El  Dr.  Harían  ha  logrado  detener  el  proceso  purulento  por 
medio  de  la  cauterización  de  la  herida  y  de  aplicaciones  dia- 
rias de  peróxido  de  hidrógeno. 

Perforación  doble  de  la  esclerótica. 
El  Dr.  William  M.  Sweet  presentó  un  caso  de  perforación  do- 
ble de  la  esclerótica  del  ojo  izquierdo  por  la  penetración  de  un 
alambre  de  latón  de  3  milímetros  de  longitud,  proviniente  de 
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la  cuerda  de  un  reloj  viejo ;  el  fragmento  penetró  al  ojo  por  el  la^ 
do  temporal,  á  4  milímetros  del  limbo,  habiéndose  alojado  en  la 
órbita  á  6  milímetros  atrás  del  globo  ocular  y  encima  del  nervio 
óptico.  El  muchacho  había  estado  sometido,  'durante  diez  días>  al 
tratamiento,  por  tener  una  equimosis  conjuntival  del  ojo  dere- 
cho, consecutiva  á  un  golpe  de  una  bola  de  nieve,  é  hizo  men- 
ción, casualmente,  de  no  poder  ver  con  el  ojo  izquierdo.  El  exa^ 
men  demostró  una  hemorragia  del  humor  vitreo  con  el  cuadran- 
te temporal  superior.  Interrogado,  expu-so  que  días  anteriores  se 
había  roto  la  cuerda  de  su  reloj  al  estar  dándola,  desarrollán- 
dose aquella  rápidamente,  lo  que  dio  lugar  á  que  el  extremo  de 
la  cinta  chocara  con  los  soportes  metálicos.  Sintió  que  una  '^cen- 
tella" hería  su  cara,  pero  no  se  dio  cuenta  de  la  herida  del  ojo. 
El  Dr.  Sweet  opina  que  la  penetración  completa  del  globo  ocu- 
lar, por  piezas  de  metal,  es  ittás  frecuente  de  lo  que  parece- 
rían indicar  los  casos  publicados. 


Papilotrm  de  la  carúncu^  lacrimal. 

El  Dr.  C.  A.  Veasey  citó  un  caso  de  esta  naturaleza,  obser- 
vado en  un  hombre  de  27  años  de  edad,  que  hacía  dos  años  ha- 
bía recibido  un  golpe  en  el  ojo.  Se  encontraba  un  tumor  gran- 
de, en  forma  de  coliflor,  de  7  milímetros  de  diámetro,  unido  par 
un  pedículo  á  la  carúncula  lacrimal  del  ojo  izquierdo  y  otros 
dos  semejantes,  aunque  más  pequeños,  en  el  pliegue  semilunar» 
como  á  cinco  milímetros  de  distancia,  también  unidos  con  pe- 
dículos y  ligados  al  primero  por  medio  de  una  tira  de  tejido 
duro,  como  cartilaginoso.  Los  tumores  fueron  extirpados,  sns 
bases  cauterizadas  y  el  examen  microscópico  demostró  su  na* 
turaleza  papilomatosa. 

Lenidamrooma  de  la  ooroiáes  ikm  invmwn  ^ási^nmiiarta 
del  cuefpo  cüiar. 

El  Dr.  Veasey  refirió  también  un  caso  de  este  género  obser- 
vado en  una  mujer  casada,  de  57  años  de  edad.  Veinte  meses 
antes  de  ser  vista  por  el  Dr.  Veasey,  comenzaron  los  síntomas 
con  "relampagueos  luminosos"  y  "puntos  negros"  ante  los 
ojos.  No  se  descubrió  el  tumor,  sino  hasta  que  estuvo  ciega  du- 
rante un  mes  y  el  Dr.  Veasey  no  la  vio  sino  3  meses  después, 
cuando  existían  ya  todos  los  síntomas  de  glaucoma  secundario 
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y  catarata.  Se  hizo  da  enucleación  del  ojo.  El  examen  micros- 
cópico demostró  un  grande  leucosarcoma  de  la  coroides  con 
invasión  secundaria  del  cuerpo  ciliar;  la  parte  principal  del 
tumor  estaba  compuesta  de  célula*  pusiformee,  pero  las  por- 
ciones superficiales  participaban  del  carácter  del  endotelioma. 


Ohsitucción  de  los  linfdiióos  del  segmento  anterior 
del  globo  ocular. 

El  Dr.  William  Zentmayer  presentó  un  caso,  probablemente 
de  esta  naturaleza,  con  inñanmción  del  tejido  perilinf ático,  con- 
secutiva al  uso  de  inyecciones  sub-conjuntivales  de  solución 
salina  normal,  para  la  curación  de  un  desprendimiento  de  la 
retina.  Después  de  unas  10  inyecciones,  vino  una  inflamación 
tan  intensa  de  la  conjuntiva  y  del  tejido  episcleral,  que  tuvo 
que  abandonarse  su  empleo.  Con  la  atenuación  de  los  síntomas 
agudos,  coincidió  la  aparición  de  pequeños  nodulos  amarillen- 
toSj  con  diminutas  ulceraciones  superficiales,  arriba  de  ambas 
córneas ,  que  aumentaron  en  número  y  se  reunieron  hasta  for- 
mar una  placa  que  se  extendía  desde  el  margen  superior  de  la 
córnea  hasta  el  fondo  de  saco.  Dicha  placa  es  de  aspecto  cero- 
so y  toscamente  granular  y  la  conjuntiva  que  la  cubre  se  en- 
cuentra inyectada.  En  estas  condiciones  ha  permanecido  el  eu- 
íerrao  durante  cerca  de  5  semanas.  Citó  un  caso  visto  en  comíul- 
ta,  en  que  había  una  alteración  toscamente  granulada  sobre  toda 
la  cara  anterior  de  la  esclerótica.  Xo  existían  ni  síntomas  infla- 
matorios ni  coloración.  De  sus  inquisiciones^  pudo  deducir  el 
hecho  de  que  el  paciente  había  recibido,  hacía  poco  tiempo,  una 
serie  de  inyecciones  subconjuntivales  como  tratamiento  de  una 
queratitis  intersticial. ' 

Papitorrta  de  la.  conjwniiva. 

El  Dr.  B.  Alex.  Raudal  presentó  un  enfermo  de  70  años  de 
edad,  con  conjuntivitis  lacrimal  y  papiloma  de  la  conjuntiva. 
Este  consistía  en  una  papila  puntiforme  roja,  que  se  elevaba 
en  el  centro  'de  la  conjuntiva  correspondiente  al  párpado  in- 
ferior, cerca  del  margen.  El  punto  lacrimal  estaba  notablemente 
invertido  por  la  inflamación  conjuntival  contigua,  pero  el  re^to 
del  párpado  mostraba  tan  sólo  tendencia  ligera  á  la  inversión. 
El  enfermo  daba  una  historia  interesante,  cuyos  hechos  más 
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pertinentes  eran  que  ambos  ojos  sufrieron  exclusión  de  la  pu- 
pila, después  de  una  iritis  por  enfriamiento,  durante  el  cual, 
sus  extremidades  se  habían  congelado,  habiendo  sufrido  última- 
mente la  reamputación  de  los  muñones  varias  ocasiones,  elevan 
dose  en  los  últimos  veintitrés  añc^  á  más  die  30  operaciones.  La 
íridectomia  de  su  ojo  derecho  le  permitió  una  visión  temporal, 
pero  fué  seguida  del  avance  de  la  catarata  que  ya  existia  y  á  su 
extracción  siguió  una  complicación  en  la  córnea,  que  destruyó 
por  último  toda  la  vista.  El  ojo  izquierdo,  que  había  quedado 
contraído,  blando  y  con£5ervan:lo  únicamente  una  ligera  per- 
cepción luminosa,  se  llenó  después  de  la  iridectomia  y  se  hizo 
tmás  normal,  pudiendo  contar  los  dedos  á  un  pie  á  través  de  la 
periferia  del  cristalino  transparente.  Después  de  la  pérdida 
del  ojo  derecho  el  otro  mejoró  ntós  todavía,  especialmente  con 
los  progresos  de  la  licuación  de  la  lente  que  falta  ahora  aparen- 
temente, dejando  un  iris  trémulo,  pero  en  realidad  es  casi  en- 
teramente transparente,  pues  su  núcleo  de  Morgagni  ha  caído 
fuera  de  la  línea  de  Ja  iridectomia,  arriba  y  abajo.  Con  sus  vidrios 
de  catarata,  tiene  ahora  una  visión  de  un  conjunto  de  la  normal 
y  lee  aprisa  la  letra  de  imprenta  ordinaria.  Baldado  como  está, 
por  la  pérdida  de  ambos  pies  y  casi  todos  los  dedos,  aun  gana  su 
sustento  como  agente  viajero.  La  conjuntivitis  lacrimal  le  mo- 
lesta mucho  y  desea  alivio ;  ahora  se  presenta  la  cuestión  de  si 
se  podrán  usar  los  astringentes  impunemente  sin  estimular  el 
crecimiento  del  papiloma  ó  si  éste  deberá  ser  extirpado  con  una 
faja  de  conjuntiva,  de  manera  de  invertir  el  punto  desalojado. 
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Zeitschrift  fur  Augen  heilkunde. — ^Tomo  Xm.  Pascícalo  1. 
Enero  1905. 

Extractad  por  el  Dr.  C.  Bmu&r. — México. 

Dbl  Carl  Münck. — Berlin. — Sobre  la  anatomía  del  '^dilatator 
pupillae." 

Ilefiriéndoée  Á  un  trabaje  anterior  (en  el  mismo  periódico, 
tomo  XII,  1904),  en  el  cual  demostró  la  naturaleza  muscular 
de  la  ned  celular  del  estroma  de  la  úvea,  el  mismo  autor  sostie- 
ae  en  este  nuevo  trabajo,  que  estas  mismas  células  del  estroma 
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pigmfltado,  en  un  individuo  adulto,  por  medio  de  un  pincel 
ó  algodón  mojado ;  quita  después  el  agua  por  el  alcohol  absolu- 
to, y  pone  el  estroma  en  aceite  de  anilina,  hasta  que  queda 
enteramente  transparente,  lo  que  generalmente  se  obtiene  en  15 
minutos,  y  asi  logra  ver  muy  bien  todas  las  capas  del  iris,  de 
frente. 

La  mayoría  de  las  ñbras  de  la  red  celular  del  estroma,  tienen 
una  dirección  radiada  acompañando  á  los  vasos  del  iris;  que  las 
mallas  de  esta  red  representan  polígonos  largos  dirigidos  en  el 
mismo  sentido.  Sólo  en  la  parte  superficial  del  estroma,  espe- 
cialmente en  la  zona  ciliar,  las  fibras  son  más  cortas  é  íntima- 
mente entrelazadas  y  no  se  nota  la  dirección  radiada.  En  la  par- 
te profunda  del  estroma,  las  fibras  radiadas  están  en  conexión 
áirecta  con  la  hoja  anterior  pigmentada  epitelial  del  iris,  la 
que  hasta  ahora  se  consideraba  como  el  "Musculus  dilatator  pupi- 
las" (Henle  Grumert,  etc.).  También  se  fijan  varias  fibras  de 
^ta  misma  red  al  facia  del  esfínter  de  la  pupila. 

Toda  esta  red  de  células  contráctiles  del  estroma  del  iris  es, 
en  opinión  del  autor,  el  verdadero  "músculo  dilatator  de  la  pu- 
pila." La  hoja  pigmentada  epitelial  (muscular)  que  hasta  ahora 
ha  tenido  este  nombre,  puede  ayudar  á  la  dilatación  de  la  pupi- 
la por  su  influencia  sobre  la  parte  profunda  del  pigmento,  pero 
no  merece  el  nombre  de  "dilatador."  Muchos  fenómenos  fisioló- 
gicos, antes  inexplicables,  se  aclaran  con  la  suposición  de  este 
dilatador  nuevo;  por  ejemplo,  el  axioma  fisiológico  de  que  el 
dilatador  debe  ser  superior  en  fuerza  al  esfínter;  en  seguida 
lo  que  se  llama  ectropión  del  borde  de  la  pupila,  y  el  hecho  de 
que  tamlbién  persiste  con  la  pupila  dilatada  (contrario  á  las 
ob&ervaciones  de  Fuchs).  Además,  se  comprende  muy  bien  cómo 
las  capas  del  iris  con  la  dilatación  de  la  pupila  se  pliegan  una 
abajo  de  la  otra  por  la  disposición  variada  de  las  fibras  del  es- 
troma (inmovilidad  relativa  de  la  parte  ciliar  del  iris,  en  don- 
de estas  fibras  no  están  dirigidas  en  sentido  radial).  Por  úl- 
timo, se  explica  también  la  rigidez  de  la  pupila,  en  la  edad  avan- 
zada, por  la  atrofia  de  estas  mismas  células,  que  es  mucho  más 
pronunciada  que  la  de  las  del  esfínter. 
Dr.  J.  o.  Makzutto. — Trieste. — ^Alg^nos  casos  de  formación 

de  pigmento  nuevo  en  el  plano  anterior  del  irii. 

Observó  cuatro  casos.  Siempre  se  trató  de  ojos  amamótioos 
con  tensión  disminuida.  En  tres  de  los  casos,  la  formación 
del  iris,  tienen  suma  importancia  para  la  dilatación  de  la  pupi- 
la. Prepara  el  iris  de  una  manera  especial,  quitando  el  epitelio 
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del  pigmento  se  observó  en  ojos  que  antes  habían  sufrido  un 

traumatismo. 

Dr.  J.  P.  Cohx.— Berlin. — (Clínica  de  Silex) .—Acerca  de  la 

falta  de  éxito  en  la  deainfección  íntraoeiilar  eon  el  yod»- 

fonno. 

Se  trataron  cuatro  casos  de  infección  post-operativa  (una  día* 
cisión  de  catarata  zonular ;  dos  extracciones  de  catarata  senil :  un 
caso  de  herida  perforante  é  infectada  por  astilla  de  fierro)  con 
introducción  de  yodoformo  (hoja  de  yodoformo  de  Vüstefeldt) 
en  la  cámara  anterior.  En  un  caso  sobrevino  la  tisis  del  bulbo,  j 
tres  veces  fué  indispensable  la  enucleación. 
Dr.  E.  CRAMER.^Desprendimiento  tardío  post-traumático  de  la 

retina. 

El  autor  observó  en  un  ojo  antes  enteramente  sano,  un  despren- 
dimiento de  la  retina  con  ruptura  de  esta  membrana,  en  la  parte 
periférica,  el  que  se  produjo  cinco  semanas  después  de  un  gol- 
pe fuerte  dado  con  un  palo  en  la  parte  órbito-nasal  del  mis- 
mo lado,  que  sólo  originó  .una  contusión  sencilla  del  globo,  y 
considera  el  traumatismo  anterior,  como  la  única  causa  de  la 
enfermedad  (de  acuerdo  con  las  publicaciones  parecidas  de 
Pfalz  y  Ammann), 

H.  E.  Spengler. — ^Eevista  crítica  acerca  del  uso  de  alpinot  me- 
dicamentos modernos  en  oftalmología. 

Preparaciones  suprarencUes. 

Las  tres  preparaciones  que  usó:  adrenalina  (Parke,  Davis  y 
Cía.),  ^uprarenina,  de  las  fábricas  de  Haechst,  y  la  adrenalina 
de  Jaequet,  de  Lyon,  tienen  todas  las  mismas  cualidades  quínu- 
cas,  fiíiiológicas  y  farmacológicas.  Se  pueden  dosificar  y  esterilizar 
muy  bien.  í]n  cuanto  al  efecto  del  elemento  activo  de  estas  pro- 
paraciones  que  lo  contienen  en  una  dilución  de  1 :1,000,  hay  que 
distinguir  entre  los  efectos  general  y  local. 

Como  efecto  general,  contraen  enérgicamente  los  vasos  y  au- 
mentan la  presión  de  la  sangre.  Las  inyecciones  intra-venosas 
tienen  por  efecto  una  contracción  de  los  músculos  inervados  (  ?) 
por  el  simpático,  no  sólo  los  de  los  vasos,  sino  también  los  del  ojo 
y  de  la  órbita  (por  eso  viene,  por  ejemplo,  la  dilatación  máxi- 
ma de  la  pupila,  la  protrusión  del  globo,  etc.).  I^a  dosis  tóxica 
mortal  en  inyección  subcutánea,  varía  de  1  m^.  á  1  cgr.  de  la 
substancia  activa,  por  1  kilogramo  del  peso  de  un  mamífero.  Se 
observí^n  parálisis  de  las  patas,  convulsiones  tónicas  y  clónicari. 


HEVISTA  DE  La  PRENSA.  439 

midriasis  máxima,  respiración  difícil  y  frecuíente,  edema  pul- 
monar y  colapso.  La  autopsia  demuestra  sólo  anemia  de  los 
intestinos. 

Como  dosis  terapéutica  máxima  en  el  adulto,  considera  Braun 
15  gotas  de  la  solución  (=0.0005  gr.  de  su'prarenina),  MtiUer 
la  eleíva  áilO  cemu  (=0.01  gr.  S.).  instilando  la  preparación  en 
el  saco  oonjuntival,  nunca  se  observaron  complicaciones  por 
parte  del  estado  general. 

El  efecto  local  en  el  ojo  (instilación),  consiste  en  anemia 
•  fuerte  de  la  conjuntiva  y  del  aparato  lagrimal,  también  duran^ 
te  varias  horas.  El  iris  participa  de  la  anemia,  según  unos  (Fer- 
nand) ;  otros  (Márquez)  observan,  al  contrario,  una  hi per- 
hernia  colateral  de  las  partes  internas  del  ojo.  La  acomoda- 
ción no  se  cambia.  La  influencia  sobre  la  pupila  y  la  tensión 
(midriasis  é  hipotonia)^  sólo  se  observa  en  la  aplicación  subcon- 
juntival.  No  hay  peligros  de  hemorragia  secundaria  en  heri- 
das (aplicación  subcutánea) ,  cuando  se  hace  cuidadosamente  la 
ligadura  de  las  arterias.  En  los  viejos,  la  adrenalina  combinada 
con  la  cocaína  predispone  á  la  necrosis  de  los  tejidos. 

En  la  práctica,  la  adrenalina  se  usa  primero  ¿ara  opefacio'^ 
nes,  como  hemostático  y  para  aumentar  el  efecto  de  la  cocaína. 
Es  seguro  que  a}aida  á  varios  alcaloides  en  su  acción.  Para  apll» 
caciones  subcutáneas  basta  generalmente  agregar  3  á  5  gotas  de  la 
solución  á  la  cantidad  entera  de  cocaína  en  los  casos  de  cirugía 
menor.  La  atropina  tiene  mucho  más  efecto  tóxico^  combinada 
con  adrenalina,  que  sola. 

Ba.stante  escépticos  son  los  autores,  en  cuanto  al  efecto  íero- 
péutico  de  la  adrenalina  sola,  aplicada  por  instilación.  Se  reco- 
mienda para  el  cateterismo  del  canal  lagrimal,  como  ooBmético; 
en  el  tratamiento  de  la  conjuntivitis  primaveral,  de  la  escleri- 
tis  y  episcleritis. 

Está  contraindicada  en  las  afecciones  de  la  córnea,  y  es  muy 
dudoso  su  efecto  en  las  enfermedades  ^profundas.  En  el  trata 
miento  del  glaucoma  se  notó  en  varios  casos  un  aumento  de 
acción  de  los  mióticos,  si  se  comhinaba  con  la  adrenalina;  pero 
ésta  sola  no  tiene  efecto. 
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NOTICIAS. 


Clínicas  Italianas  de  Oftalmología. — Con  motivo  de  la 
traslación  á  Ñapóles  del  Prof.  Angelucci^  antea  Frofeaor  en 
Palermo^  ha  sido  llamado  á  esta  última  ciudad  el  Prof.  Cirin- 
clone,  antes  en  Padua.  Se  han  abierto  concursos  pam  llenar 
varias  plazas  vacantes  en  diversas  ciudades  y  entretanto  se  han 
encargado  de  la  enseñanza:  en  Padua,  el  Prof.  Ovio;  en  Ge- 
nova, el  Prof.  Basso,  y. en  Siena,  el  Prof.  Bardelli. 


Sociedad  OftalmoiíÓoica  Mexicana.  2.»  Reunión  Anual. — Los 
arreglos  para  la  ce!ebracl6n  de  la  2.^  reunión  anual,  est&n  muy 
avanzados,  habiéndose  ultimado  ya  la  recepción  que  á  los  miembros 
del  Congreso  así  como  á  sus  señoras,  se  dará  en  uno  de  los  casinos 
de  la  capital.  Se  ba  señalado  un  día  para  visitar  el  Nuevo  Hospital 
General  de  la  ciudad  de  México.  Sin  duda  que  esta  visita  será  de 
gran  atractivo  para  nuestros  huéspedes,  á  causa  de  la  magnífica 
construcción  é  importancia  científica  de  esta  obra  monumental.  Se 
había  pensado  hacer  una  Jira  campestre  el  domingo  7  de  Mayo,  al 
terminar  el  Congreso,  al  Molino  de  Flores,  de  Texcoco;  pero  como  el 
Ayuntamiento  de  la  capital  acaba  de  señalar  ese  día  para  el  comba- 
te de  flores  que  tendrá  lugar  en  el  bosque  de  Chapul tepec,  probable- 
mente la  excursión  al  Molino  de  Flores,  se  verificará  el  día  5  de  Ma- 
yo, si  hay  bastantes  personas  inscritas.  Además  de  los  inforn*es 
oficiales  ya  conocidos  de  nuestros  lectores,  han  prometido  trabajos 
personales  los  Dres.: 

Antonio  Alonso  (San  Luis  Potosí).  La  iridectomía  en  la  operación 
de  la  catarata. 

José  Ramos  (México).  Estadística  de  los  vicios  de  refracción  en 
México. 

Vicertíe  Zetina  G.  (Comalcalco,  Tab.)  Oftalmía  purulenta  de  los 
recién  nacidos. 

M.  üribe  Troncoso  (México).  Demostración  práctica  de  la  fil- 
tración de  los  líquidos  oculares  con  el  manómetro  de  Leber. 

M.  Ürihe  Troncoso  y  M.  Ramírez.  Cinta  métrica  para  determinar 
las  agudezas  visuales  inferiores,  sin  cálculos. 

Dr.  José  de  J.  González  (León,  Gto.) .  Dos  casos  de  afaisia  acompa- 
ñando la  jaqueca  oftálmica,  originada  por  vicios  de  refracción. 

El  mismo.  Nota  acerca  de  un  procedimiento  de  ablación  del  esta- 
filoma  completo  de  la  córnea. 

El  ^ismo.  La  periquerato  conjuntivitis  exuberante  como  causa  de 
Emetropía. 


Tomo  VIL  Mayo  de  1905.  Xúm.  11. 

ANALES 


DE 


oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES, 


LOS  PROGRESOS  DE  LA  OFTALMOLOGÍA. 

DÍ9Cur90  promjKtwiado  por  el  Presidente  de  la  Sociedad  Oftah 
mológica  Mexicana,  Dr,  M.  Uribe  Troncoso,  al  inaugurar  la 
2.^  fíeunión  AnnaL 

Señor  SubFecretario  de  Tnstnicción  Pública :  • 

Señor  Director  de  la  Escuela  X.  de  Medicina : 

Señores : 

Motivo  es  de  justo  y  noble  placer  para  la  Sociedad  Oftalmo- 
lógica Mexicana,  ver  reunidas  en  esta  nocbe  tantas  distinguidas 

^  personalidades,  que  acudiendo  á  su  llamado  van  á  empeñarse  en 

p  el   fecundo  estudio  de  los  múltiples  problemas  que  la  ciencia 

moderna  ofrece  á  su  paciente  investigación. 

*  Honra  muy  alta,  que  obliga  profundamente  nuestra  gratitud, 

es  la  presencia  del  Señor  Subsecretario  de  Instrucción  Pública, 

^  Lie.  I).  Justo  Sierra,  que  en  su  reconocido  afán  por  el  progreso 

»  de  las  ciencias  en  México,  se  ha  dignado  presidir  esta  sesión 

inaugural,  prestándole  con  ello  mayor  brillo  y  solemnidad  sin 

'  precedente. 

r  Nuestro  respetable  y  progresista  Maestro  el  Sr.  Dr.  D.  Eduar- 

do Licéaga,  Director  de  la  Escuela  Nacional  de  Medicina,  que  tu- 
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vo  la  bondad  de  inaugurar  nuestra  modesta  1.*  Reunión,  se  halla 
también  entre  nosotros,  demostrando  con  ello  sus  simpatías  por 
el  éxito  creciente  de  nuestra  Sociedad,  basado  únicamente  en 
vuestro  amor  al  trabajo  y  á  la  ciencia. 

Cumple  al  honroso  puesto  que  la  bondad  de  mis  consocios  ^e 
dignó  conferirme,  el  muy  grato  del)er  de  dar  á  todos  nuestros 
huéspedes  la  más  cordial  bienvenida,  agradeciéndoles  profua- 
damente  el  haber  venido  á  tomar  parte  en  nuestras  tareas,  tr.i- 
yéndonos  su  contingente  de  ciencia  y  de  experiencia  que  agre- 
gar al  acervo  común,  el  que,  gracias  á  tan  liberales  donaciones, 
se  acrecienta  más  cada  día  y  se  hace  más  rico  á  la  par  que  mus 
valioso. 

La  feliz  concurrencia  de  todos  los  oftalmologistas  del  país, 
reunidos  en  su  mayoría  en  este  lugar,  es,  sin  duda,  un  suceso  de 
grandísima  significación,  no  sólo  ])or  lo  que  res|)ecta  á  la  espe- 
cialidad en  particular,  sino  á  la  ciencia  médica  nacional  en  gene- 
ral. Ella  demuestra  cómo  por  la  iniciativa  privada  únicamente, 
se  pueden  llevar  á  cabo  Reuniones  que.  como  la  presente,  signifi- 
can un  paso  adelante  en  pro  del  desenvolvimiento  científico  y  de 
la  confraternidad  profesional. 

El  éxito  alcanzado  por  la  1.*  Reunión  anual  hace  dos  años, 
liubiera  Ijastado  seguramente  para  llenar  de  legítimo  orgullo  á 
la  Sociedad,  si  no  considerara  que  no  cí^  por  un  sólo  y  único  es- 
fuerzo, sino  por  la  armónica  sucesión  de  ellos  y  por  la  perseveran- 
cia en  alcanzar  el  fin  propuesto,  que  se  llega  á  un  resultado  real- 
mente útil  y  duradero.  Me  es  muy  grato  consignar  que  las  ideas 
vertidas  en  aquella  ocasión,  que  las  soluciones  dadas  á  los  diversos 
problemas  que  apasionar!  actualmente  á  la  ciencia  oftalmológica 
contemporánea,  merecieron  elogios  de  notabilidades  europeas,  cu- 
ya distancia  á  nosotros  es  ia  más  segura  garantía  de  la  impar- 
cialidad de  su  juicio.  Vuestra  obra  en  aquella  ocasión,  señores,  os 
honra  por  todo  extremo,  y  puede  decirse  que  ha  venido  á  echar 
por  tierra  la  reputación  de  estéril  é  infecunda  en  ideas  propias, 
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que  por  largos  años  pesó  sobre  la  producción  nacional.  Ello  debe 
seguramente  alentaros;  os  ha  alentado  de  hecho,  puesto  que  es- 
táis aquí  reunidos  para  continuar  la  tarea  emprendida  entonces ; 
algunos  de  vosotros,  después  de  recorrer  largas  distancias  y  de- 
jando las  diarias  labores  y  los  goces  de  la  familia,  por  las  moles- 
tias y  peligros  de  un  largo  viaje. 

Acudiendo  al  llamado  de  la  ciencia  habéis  demostratado  cuan- 
to la  amáis  y  cómo  sacrificáis  todo  en  sus  aras.  Cierto  es  que  ella 
os  recoínpensará  sobradamente,  pues  nada  es  más  hermoso. y  más 
noblemente  alto  que  la  satisfacción  de  haber  alcanzado  una  ver- 
dad, de  haber  contribuido  de  alguna  manera  á  la  marcha  del 
progreso  humano. 

La  rama  de  la  medicina  que  cultivamos  es  ciertamente,  seño- 
res, de  las  más  atractivas,  de  las  más  científicas,  de  las  más  fe- 
cundas en  resultados  sociales  entre  todas  las  que  componen  ese 
vasto  monumento  que  cada  día  se  hace  más  elevado,  más  visible 
en  su  influencia  sobre  todas  las  actividades  humanas  y  más  só- 
lido y  firme  sobre  cimientos  de  hechos  puros  y  no  de  elucubra- 
ciones y  deducciones  metafísicas,  como  lo  estuvo  antaño. 

I^a  oftalmología  es  una  de  las  más  avanzadas  entre  todas  las 
especialidades,  y  á  ella  consagran  sus  desvelos,  tanto  en  el  viejo 
como  en  el  nuevo  mundo ,  multitud  de  energías  que  la  impelen 
en  su  triunfante  marcha.  Xo  entraré  en  la  reseña  de  todo  lo  que 
estos  dos  años  han  producido,  porque  sería  sobradamente  fatigoso 
citarlo  en  detalle,  ya  que  en  estos  tiempos  de  progreso  ultrará- 
pido  es  imposible  darse  cuenta  siquiera  de  todo  lo  que  sobre  una 
sola  materia  se  escribe. 

Cumple,  sin  embargo,  á  mi  objeto,  enumerar  algunas  de  las 
más  notables  entre  estas  conquistas,  porque  ellas  demuestrnn 
la  actividad  que  reina  en  el  campo  de  -la  oftalmología,  tanto  den- 
de  el  punto  de  vista  exclusivamente  médico,  como  de  la  óptica 
física  y  fisiológica. 

La  fotografía  del  fondo  del  ojo  ha  llegado  á  un  grado  de  per- 
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fección  notable  gracias  á  los  trabajos  del  Prof.  Dimmer,  de 
Graz.  quien  aplicando  el  principio  del  oftabnoscopio  fijo-  de 
Thorner,  que  consiste  en  dividir  la  pupila  del  observado  en  dos 
partes,  una  para  los  rayos  luminosos  incidentes  y  otra  para  loe 
emergentes  que  forman  la  imagen,  ha  logrado  evitar  los  reflejos 
de  la  córnea  y  del  fondo,  obstáculo  antes  insuperable  y  vencido  el 
cual,  ^  obtiene  una  claridad  de  la  imagen  desconocida  hasta  el 
día.  ]-os  perfeccionamientos  sucesivos  que  no  tardarán  en  venir, 
llegarán  probablemente  á  hacer  J)ráctico  descubrimiento  tan  in- 
genioso, y  que  hará,  por  decirlo  así,  vulgar  la  oftalmología  fina, 
privilegio  actual  de  los  iniciados,  que  sólo  la  adquieren  después 
de  largos  y  pacientes  trabajos.  Ella  suministrará  documentos 
irrecusables  de  los  diversos  estados  patológicos,  muchas  veces 
interpretados  diversamente  ahora,  según  la  manera  de  observar 
de  los  diferentes  autores. 

T"na  cuestión  de  interés  universal  y  que  importa  tanto  de- 
jar definitivamente  resuelta  como  lo  fué  la  reforma  en  la  nota- 
ción métrica  de  los  vidrios  de  ensaye,  es  la  que  ye  refiere  á  ia 
decinialización  de  la  notación  de  la  agudeza  visual.  Primero,  en 
nuestra  Sociedad  hace  dos  años,  en  seguida  en  el  Congreso  de 
Madrid,  en  la  Sociedad  Francesa  de  Oftalmología  y  por  último 
en  el  C^ongreso  Internacional  de  Oftalmología  de  Lucerna,  el 
año  pasado,  esta  materia  ha  recibido  la  más  cuidadosa  atención, 
sin  que,  desgraciadamente,  se  haya  llegado  aún  á  conclusiones 
definitivas.  Se  ha  avanzado  mucho,  sin  embargo,  en  el  terreno 
práctico,  y  tenemos  la  esperanza  que  la  solución  presentada  en 
nuestra  Sociedad  sea  tenida  muy  en  cuenta  por  el  futuro  Con- 
greso Internacional  que  se  reunirá  en  Ñapóles. 

Nuevos  métodos  de  determinación  de  la  refracción,  han  apa- 
recido en  el  campo  de  la  óptica  física :  me  refiero  á  la  ametro- 
ponietna  del  Dr.  Aleábante,  á  la  kinescopia  del  Dr.  Holth  y  á  la 
esquiascopía  subjetiva  de  Van  der  Bergh.  Apenas  nacidos,  na 
puede  juzgarse  todavía  de  su  valor  práctico;  sin  embargo,  no 
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creo  que  puedan  entrar  al  terreno  clínico,  sino  á  título  de 
contraprueba  en  los  casos  dudosos.  I^  esquiascopía,  la  oftal- 
nvometría  y  el  método  de  Donders,  quedarán  siempre  como  prf>- 
cedimientos  de  elección  en  la  práctica  diaria. 

La  actividad  de  las  investigaciones  en  el  campo  de  las  diver- 
sas teorías  para  explicar  el  mecanismo  de  la  acomodación,  suo- 
siste  y  se  ha  acrecentado  recientemente  con  las  observaciones 
del  Dr.  Grossmann,  de  Liverpool,  en  un  enfermo  atacado  de 
aniridia  congénita  con  catarata  polar  anterior,  en  el  cual  ha  po- 
dido rectificar  algunos  datos  y  ratificar  otros  acerca  del  cambio 
de  forma  del  cristalino  acomodado.  Aunque  sus  investigaciones 
no  han  sido  aceptadas  aún  por  todos,  parecen  resolver  el  pro- 
blema en  el  sentido  de  que  la  acomodación  se  verifica  por  la 
relajación  de  la  zónula  de  Zinn,  como  lo  afirmó  Helmholtz,  y  üo 
por  su  estiramiento  bajo  la  influencia  de  la  contracción  del 
músculo  ciliar,  como  creía  Tscherning.  Un  hecho  inesperado, 
demostrado  por  Grossmon,  es  el  desalojamiento  total  del  cris- 
talino hacia  arriba  y  adentro  durante  la  acomodación,  que  pa- 
rece depender  de  una  asimetría  del  cuerpo  y  músculo  ciliares, 
más  desarrollados  en  la  porción  inferior  y  extema  que  en  la 
parte  súpero-interna ;  hecho  comprobado  también  en  los  ani- 
males. El  mismo  autor  ha  observado  asimismo,  la  formación  de 
un  lentíoono  posterior  excéntrico,  acompañando  al  lenticono 
anterior,  y  al  temblor  del  cristalino  en  su  totalidad,  durante 
el  máximum  de  la  acomodación,  que  atribuye  á  la  relajación  de 
la  zónula. 

Ijas  nuevas  teorías  acerca  de  los  fenómenos  osmóticos  y  de  laa 
fuerzas  que  los  producen,  asi  como  de  la  repartición  del  clo- 
ruro de  sodio  en  el  organismo  bajo  la  influencia  de  la  mayor  ó 
menor  concentración  de  la  sangre  en  materiales  salinos,  ha 
conducido  á  la  formación  de  una  nueva  teoría  acerca  de  los 
orígenes  del  glaucoma.  que  sería  debido  á  la  acumulación  en  el 
vitreo  y  el  humor  acuoso  de  una  gran  cantidad  de  cloruro  de 
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sodio,  que  á  su  vez,  atrayendo  el  agua  de  la  sangre,  producifü 
la  acumulación  de  líquidos  en  el  ojo  y  el  edema  del  vitreo.  Se  ha 
procurado  fundar  esta  teoría  en  el  examen  del  grado  de  clorura^ 
ción  de  la  orina  en  lo8  glaueomatosos  en  diversas  fases  de  la 
enfermedad;  pero  los  resultados  no  han  sido  probantes  hasta 
el  día,  y  considero  poco  científico  desechar  el  papel  de  los  co- 
loides en  la  producción  del  glaucoma,  teniendo  únicamente  en 
cuenta  á  los  cristaloides,  pues  los  primeros  desempeñan  un  pi- 
peí  preponderante,  que  he  procurado  demostrar  por  hechos  clí- 
nicos y  experimentales  rigurosamente  exactos,  valiéndome  para 
los  últimos,  del  "manómetro  de  filtración  del  Prof.  Tjeber. 

En  el  campo  de  la  terapéutica  ocular,  se  han  llevado  á  cabo 
numerosas  conquistas  y  todos  los  días  se  estudian  substancias 
nuevas,  algunas  de  las  cuales  han  entrado  ya  de  derecho  propio 
en  el  arsenal  oftalmológico,  tales  son:  la  dionina,  las  nuevas 
sales  de  plata:  protargol,  argirol,  colargol,  etc.;  la  seroterapia 
de  las  úlceras  de  la  córnea  está  en  una  vía  práctica ;  se  ensaya 
el  jequiritol  y  bu  suero;  las  inyecciones  sub-conjuntivales  se  en- 
riquecen todos  los  días  por  la  aplicación  de  nuevas  substancias 
á  distintas  afecciones;  nuevos  midriáticos  y  analgésicos  nuevos, 
tanto  generales,  como  el  cloruro  de  etilo,  como  locales:  la  esto- 
vaina,  se  ensayan  y  se  justiprecian  comparativamente,  y  por 
último,  la  terapéutica  por  los  rayos  X  y  por  el  radio,  esté  último 
recientemente  aplicado  á  la  cura  del  tracoma,  vienen  á  darniis 
armas  nuevas  que  oponer  á  padecimientos  para  los  cuales  te- 
níamos antes  escasos  recursos  de  acción. 

Ija  terapéutica  operatoria  ha  realizado  conquistas  que  aun- 
que menos  brillantes,  no  han  sido  efímeras :  la  extirpación  del 
saco  lacrimal  en  las  dacrio-cistitis  rebeldes,  cuenta  ya  oon  un 
gran  número  de  adeptos;  la  prótesis  ocular  por  medio  de  subs- 
tancias diversas:  parafina  líquida;  en  esferas  sólidas;  esferas 
de  alambre  huecas,  etc..  continúa  absorbiendo  la  atención  de 
numerosos  cirujanos  y  multitud  de  modificaciones  y  perfec- 
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cionamientos  de  técnica  á  antiguos  procedimientos  operatorios, 
completan  cada  día  más  nuestros  recursos  quirúrgicos. 

Deben  señalarse  en  el  período  de  tiempo  á  que  me  refiero, 
la  celebración  de  dos  Congresos  Internacionales,  en  los  cuales  la 
oftalmología  ha  tenido  brillante  representación;  el  primero  fué 
el  XIV  Congreso  Internacional  reunido  en  Madrid  en  Abril 
de  1903,  y  el  segundo  el  X  Congreso  Internacional  de  Oftalmo- 
logía, reunido  en  Lucerna  en  Septiembre  de  1904,  y  en  el  cual 
tuvieron  paite  oficial,  por  primera  vez,  los  países  latinos  de 
América. 

La  inauguración  del  Hospital  General  de  la  Ciudad  de  Mé- 
xico en  Febrero  de  este  año,  fué  un  acontecimiento  que  por  su 
gran  alcance  sobre  la  medicina  nacional,  tiene  que  reflejaráe, 
indudablemente,  sobre  la  especialidad  que  cultivamos.  La  crea- 
ción de  dos  servicios  para  las  enfermedades  de  los  ojos,  dotados 
de  todos  los  instrumentos  más  modernos,  que  se  utilizarán  en 
la  enseñanza  clínica,  estoy  seguro,  producirá  los  más  felices  ro- 
sultados  prácticos. 

Veis,  señores,  por  esta  breve  é  incompleta  reseña,  cuan  fecunda 
ha  sido  la  labor  de  los  investigadores  que  en  todo  el  mundo 
consagran  sus  desvelos  á  nuestra  ciencia.  Vosotros  venís  á  conti- 
nuar esa  labor,  que  si  es  meritísima  en  otros  medios,  lo  es  más 
en  el  nuestro,  adonde  el  espíritu  de  asociación  es  escaso,  la  ini- 
ciativa privada  débil  y  contados  los  recursos  científicos  para 
hacer  medicina  progresista. 

La  Sociedad  Oftalmológica  lo  espera  todo  de  vuestros  talentos 
y  se  complace  en  desear  que  el  éxito  corone  vuestros  esfuerzos, 
para  bien  de  la  humanidad  doliente  y  de  la  ciencia  nacional. 
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LA  oftalmía  purulenta 

COMO  CAUSA   DE   CBGUEKA   EX   MÉXICO. 

IMPOUTAXCIA   DE   SU   PREVENCIÓN 

POR  LA 

niVULGACIÓX  DE  SVS  PELIGROS 

ENTRE   LOS 

MÉDICOS,  LAS  PARTERAS  Y  EL  PUBLICO.» 
Por  el  Dr.  José  Ramos. 

MÉXICO. 

"La  oftalmía  piimlenta  como  cansa  de  la  ceguera  en  México, 
é  importancia  de  su  prevención  por  la  divulgación  de  sus  peli- 
gros entre  los  médicos,  las  parteras  y  el  público.''  Este  es  e) 
tema  que  tuvo  á  bien  asignarme  para  desarrollarlo  ante  este 
ilustrado  auditorio,  la  Comisión  organizadora  de  la  2.*  Reunión 
anual,  que  en  .estos  días  celebra  la  Sociedad  Oftalmológica 
Mexicana.  El  asunto  en  cuestión,  parece  á  primera  vista  no 
aer  nuevo,  puesto  que  numerosas  sociedades  científicas  y  filantró- 
picas se  han  ocupado  de  estudiarlo  en  distintas  épocas  y  tn 
divi^rsas  partes  del  mundo  civilizado;  si  se  reflexiona,  empero, 
en  lo  trascendental  del  punto  en  estudio,  y  en  las  grandes  difi- 
cultades con  que  se  tropieza,  cuando  se  intenta  resolverlo,  ee 
convendrá  en  que  ofrece  para  nosotros  un  vivísimo  interés,  pues- 
to que  el  tema,  según  la  forma  en  que  se  ha  redactado,  impli^m 
un  problema  concreto,  referente  á  nuestro  país,  y  no  un  estudio 
abstracto,  de  orden  puramente  teórico;  el  medio  social  en  que 
vivimos,  delx)  ser  ¡Kírfectamente  conocido,  para  poder  estudiar 
con  fruto,  la  materia  propuesta,  y  para  llegar  á  conclusio- 
nes que  sean  verdaderamente  provechosas,  y  prácticamente  rea- 

1  Informe  presentado  ú  la  segunda  Reunión  anual  de  la  Sociedad  Oftalmoló- 
gica Mexicana,  Mayo  2  á  6  de  1905. 
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lizables.  No  obstante  los  nobles  y  vigorosos  esfuorzoB  que  la 
ciencia  y  la  caridad  han  emprendido  para  prevenir  la  ceguera 
ocasionada  por  la  oftalmía  purulenta,  no  se  ha  logfado  alcanzar 
un  éxito  completo,  y  esto  en  países  que,  para  el  fin  propuesto,  se 
encuentran  en  condiciones  mucho  más  ventajosas  que  el  nuestra. 
^;Seré  yo  quien  logre  resolver  para  nuestra  patria  tan  arduo 
cuanto  importante  asunto?  IVÍiiy  lejos  estoy  de  abrigar  semejan- 
te pretensión,  y  me  consideraré  feliz  íii  consigo,  al  menos,  seña- 
lar con  claridad  las  dificultades  que  entraña  la  materia,  some- 
tiéndolas á  vuestra  ilustrada  deliberación,  en  la  que  pongo  toda 
nü   confianza. 

En  dos  partes  so  encuentra  dividida  la  cuestión:  se  reduce 
la  primera  á  la  importancia  que  reviste  la  oftalmía  purulenta, 
como  causa  de  ceguera  en  México;  la  segunda  parte,  esencial- 
mente profiláctica,  refiérese  á  la  prevención  del  terrible  acciden- 
te por  determinados  medios.  Ojalá  que  la  segunda  parte  se  pu- 
diera resolver  con  la  misma  facilidad  que  la  primera,  que  voy  á 
tratar  desde  luego  en  breves  términos. 

Haré  observar  primero  que  la  cuestión,  tal  como  está  formu- 
lada, no  hace  distinción  entre  la  oftalmía  purulenta  de  los  ro- 
ciéii  nacidos,  la  de  los  niños  y  la '  de  los  adultos.  Creo  que  la 
mente  de  la  (\)misióh  que  redactó  los  cuestionarios,  fué  que  Fe 
estudiara  de  preferencia,  lo  que  á  los  recién  nacidos  se  refiere, 
por  ser  un  punto  de  mayor  importancia.  Me  ocuparé  exclusi- 
vamente de  esa  parte  de  la  cuestión,  pues  de  otro  modo  alargaría 
demasiado  mi  trabajo. 

Puede  afirmarse,  con  «seguridad,  que  la  oftalmía  purulenta  de 
los  recién  nacidos  es  una  causa  importantísima  de  ceguera,  si 
se  atiende  á  su  gran  frecuencia  en  todos  los  países  cultos  «leí 
globo,  en  que  se  han  hecbo  estudios  sobre  el  particular.  Muchas 
veces  se  ha  dado  la  voz  de  alarma  sobre  este  punto;  numerosos 
sabios  y  filántropos,  llenos  de  horror  al  compulsar  las  cifra?. 
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han  puesto  de  relieve  los  terribles  estragos  debidos  al  mal  de 
que  me  ocupo. 

El  niño  que  nace  ciego  por  causas  congénitas,  ó  que  pierde  la 
vista  pocos  días  después  de  su  nacimiento,  es  un  ser  desgraciado 
por  extremo.  Careciendo  de  las  importantes  nociones  suminis- 
tradas por  el  precioso  agente  luminoso,  su  educación,  aun  con 
los  modernos  métodos  de  enseñanza,  tiene  que  ser  muy  deficiente, 
y  su  desarrollo  intelectual  muy  limitado,  careciendo  en  absoluto 
(!<'  la  noción  de  los  colores,  y  no  pudiendo  tenerla  sino  imperfecta, 
(lo  la  forma  y  textura  de  los  cuerpos,  de  sus  distancias,  de  sus  po- 
siciones relativas  en  el  espacio,  y  de  otros  muchos  conocimientos 
útiles,  su  cerebro  no  podrá  concebir  ni  almacenar,  sino  un  nú- 
mero reducido  de  ideas  muy  simples;  los  estudios  de  las  ciencias 
naturales,  de  la  astronomía,  serán  para  él  enteramente  imposi- 
bles ;  su  inteligencia  limitada  en  sus  alcances,  por  la  interminable 
noche  que  la  obscurece,  quedará  confinada  en  un  estrecho  círcu- 
lo, y  su  espíritu,  rodeado  de  densas  tinieblas,  no  podrá  ensan- 
charse con  los  puros  é  inefables  goces  que  suministra  la  con- 
templación de  la  naturaleza. 

LiTnitado  en  sus  movimientos  á  causa  de  su  impotencia  sen- 
sorial, no  podrá  entregarse  á  los  juegos  infantiles,  que  cons- 
tituyen la  delicia  de  sus  camaradas;  su  desarrollo  físico  tendrá 
que  resentirse  en  una  edad  en  que  el  niño  necesita  correr  y  tra- 
vesear libremente;  jamás  se  recreará  mirando  el  rostro  del  más 
querido  de  los  seres,  de  su  tierna  y  desgraciada  madre,  que  lo 
colma  de  caricias  y  que  llora  al  contemplar  los  ojos  marchitos 
y  sin  expresión  de  su  desventurado  hijo.  El  sentimiento  de  lo 
estética,  será  casi  desconocido  para  el  pobre  ciego  de  nacimiento, 
y  cuando  llegue  para  él  la  edad  en  que  ciertos  sentimientos  hacen 
palpitar  el  corazón,  cuando  experimente  los  irresistibles  impi.l- 
sos  amorosos,  carecerá  del  tierno  mensajero  del  amor,  del  vi- 
vificante rayo  de  luz  que,  bajo  la  forma  de  dulces  miradas  de 
ternura,  forma  el  deleite  de  los  seres  que  se  aman  y  se  com- 
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prenden;  vegetando  en  \in  caos  interminable,  no  gozará  del 
benéficx)  "fiat  lux"  lanzado  por  la  voz  prepotente  del  Creador. 

¿Son  muchos,  desventuradamente,  los  seres  que  á  causa  de 
la  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos,  se  encuentran  en 
tan  tristes  condiciones?  Su  número  es  grande  por  desgrack; 
las  inflexibles  cifras  de  la  estadística,  no  permiten  duda  á  este 
respecto.  Para  proceder  con  método,  es  conveniente  fijar,  en 
cuanto  sea  posible,  el  número  total  de  ciegos  en  cada  país,  y 
determinar  después  la  proporción  que  guardan  los  que  deben  l¡i 
ceguera  al  mal  en  cuestión. 

Los  estudios  que  á  este  respecto  se  han  emprendido,  demues- 
tran claramente  que  el  número  total  de  ciegos  varía  mucho  de  un 
país  á  otro,  lo  que  depende  de  numerosas  circunstancias  que  no 
siempre  son  fáciles  de  analizar.  Las  cifras  siguientes,  tomadla 
de  la  tabla  de  Carreras  Arago,  darán  una  idea  del  número  total 
de  ciegos  en  diversos  países  europeos: 

Francia 38,632 

Alemania ,  .^ 35,048 

Inglaterra 31,159 

Hungría 18,623 

España 17,379 

Austria 11,329 

Bélgiea 3,675 

Finlandia f 3,391 

Suecia 3,357 

Xoruega 3,220 

Suiza 2,032 

Holanda 1,593 

Dinamarca 1,465 

Si  se  tiene  en  cuenta  el  censo  de  cada  uno  de  estos  países  en  la 
época  á  que  se  refiere  la  estadística  anterior,  se  encontrarán  por 
orden  decreciente  estas  cifras  proporcionales: 
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Por  cada  10,000  habitantes,  hay  el  número  siguiente  de  ciegos: 

Finlandia 22,46 

Xoruega 13.63 

Hungría 12,01 

España 1 1,26 

Inglaterra 9,85 

Francia 9,48 

Alemania 8,79 

Bélgica 8,11 

Suecia 8,06 

Dinamarca 7,86 

Suiza 7,65 

Austria 5,55 

Holanda 4,46 

Debido  al  empeño  de  nuestro  progresista  gobierno,  ya  es  posi- 
ble citar  datos  estadísticos  referentes  á  la  República  Mexicana. 
A  fines  de  Octubre  de  1900,  es  decir,  al  finalizar  el  siglo,  se  hizo 
un  censo  general  del  país,  conforme  á  las  instrucciones  de  la 
Dirección  General  de  Estadística,  á  cargo  del  Sr.  Dr.  Antonio 
Peñafiel.  La  Secretaría  de  Fomento,  que  ha  manifestado  seno 
interés  en  este  asunto,  aun  no  acaba  de  publicar  todos  los  datos 
referentes  á  la  materia ;  por  fortuna  contamos  ya  con  los  rela- 
tivos al  Distrito  Federal  y  á  muchos  Estados;  he  consultado  cui- 
dadosamente los  documentos  relativos,  y  como  se  trata  de  un 
estudio  netamente  nacional,  voy  á  transcribir  los  datos  hasta 
hoy  conocidos,  en  lo  que  se  refiere  al  número  total  de  ciegos,  é 
indicaré  después  las  cifras  proporcionales  con  relación  al  nú- 
mero de  habitantes. 

Número  total  de  ciegos: 

Ouanajuato 1,444 

Puebla 1,135 
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México 726 

Hidalgo 611 

Zacatecas 697 

San  Luis  Potoei 648 

Distrito  Federal 489 

Durango 459 

Chihuahua 453 

Nuevo  León 391 

Sonora , 321 

Querétaro 276 

Tamaulipas 261 

Morelos 173 

Aguascalientes 158 

Coahuila 119 

Tabasco. 90 

Tlaxcala 4 

Aun  no  se  dan  á  conocer  loe  datoe  estadísticos  de  los  otros  Es- 
tados^ ni  de  los  Territorios. 

Teniendo  en  cuenta  el  número  de  habitantes  que  á  cada  Es- 
tado y  al  Distrito  Federal  asignan  los  censos  respectivos,  he  en- 
^contrado  las  proporciones  que  siguen,  en  orden  decreciente  entre 
cada  10,000  habitantes,  y  las  cifras  que  expresan  el  número 
total  de  ciegos: 

Aguascalientes 15,40 

Chihuahua 13,80 

Guanajuato 13,60 

Zacatecas 12,90 

Durango. . , 12,30 

Nuevo  León. 11,93 

Tamaulipas 11,92 

Puebla 11,10 

Querétaro,.,, 11,08 

Anal.  Oftal.-^ 
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•Mórelos 10,80 

Hidalgo 10,07 

Sonora v  10,00 

San  Luis  Potosí ^ 9,40 

^Distrito  Federal .'. .  9,30 

México 7,80 

Tabasco 5,06 

Coahuila • .  3,50 

Tlaxcala 0,23 

Llama  la  atención  el  corto  número  de  ciegos  que,  según  las  <*s- 
tadística^  oficiales,  existen  en  los  tres  últimos  Estados,  espe- 
cialmente en  Tlaxcala,  en  cuyo  censo  figjufan  tan  sólo  cuatro 
casos  de, ceguera,  en  un  total  de  172,315  habitantes,. lo  que  da 
la  insignificante  proporción  de  0,23  entre  cadíi,,  10,000  habitan- 
tes y  el  n^jmero  total  de  ciegos  que  hay  en  dicho  ^tado.  La  expli- 
cación más  plausible,  es  que  los  habitantes  que  sufren  de  aquel 
d^féetóí'ffsico,  hayan  emígrado'en  gran  número  é  otra¿  entidades 
federativas,  y  esto  hace  que  la  proporción  resulte  muy  reducida. 
'En  tal  caso;  el  ñúihero'de  ciegos  dé  otros  Estados  se  encontrará 
^aumentado  por  la  inmigración,  y  nada  impide  que  se  tome  el 
'térmitio  medio  de  todas  las" cifras  mencionadas.  Se  llega  así  «1 
réetíítadó  siguiente:  la  projacrr^ón  que  e^ílste  entt-e  cada  10,000 
habitantes,  y  el  número  total  de  ciegos,  en  la  mayor  parte  de  la 
República,  cuyos  datos  son  ya  conocidos,  es  de  10,008. 

No  repugna  admitir  que  en  el  resto  del  país,  cuyo  oen^o  minu- 
cioso aun  no  se  publica,  existe  la  misma  proporción  aproxima- 
damente: si  se  acepta  que  en  cifras  redondas  hay  15.000,000 
de  habitantes,  en  los  Estados  Unidos  Mexicanos,  debe  creerse 
que  existen  en  todo  su  vasto  territorio  15,000  ciegos,  según  los 
cálculos  anteriores,  exactos  en  cuanto  es  posible. 

Si  comparamos  estas  cifras  con  las  europeas  antes  citadas, 
México  ocupará  el  sexto  lugar  por  el  número  absoluto  de  ca^os 
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de  ceguera,  quedando  comprendido  entre.  España,  que  cuentfe 
TíOD  17,379  casos,  y  Austria,  en  la  que  se'tínumeran  11^329. 

Si  tenemos  en  cuenta  la  proporción  por  cada  10,000  habitan- 
tes, ocuparía  el  quinto  lugar  y  también  seguiría  inmediatamente 
d  España,  para  la  cual  existe  una  proporción  de  11,26,  eñcon- 
tr&ndoee  antes  Finlandia,  Noruega  y  Hungría. 

He  querido  examinar  &m.  alguna  minuciosidad  lo  que  se  refie- 
re á  la  estadística  de  la  ceguéis  en  general,  para  que  la  apre- 
ciación de  la  importancia  que  reviste  la  oftalmía  purulenta  d^ 
los  recién  nacidos,  cofno  causa  de  aquel  defecto  físico,  resalte 
x^n  mayor  claridad. 

Todos  los  oculistas  del  mundo  están  de  acuerdo  en  que  IÍei 
temible  afección  ocular  que  me  ocupa,  suministra  un  crecido 
contingente  á  la  ceguera.  Las  cifras  citadas  por  los  autores, 
siendo  siempre  muy  altas,  oscilan  entre  e:ttensos  limites,  lo  que 
se  debe  á  que,  según  los  países^  las  épocas  y  las  condiciones  en 
que  han  observado,  las  conclusiones  no  han  podido  ser  idénticas. 

No  es  lo  mismo  recoger  estadísticas  en  escuelas  de  ciegos,  en 
las  que  los  alumnos  son  todos  niños  y  jóvenes  de  corta  edad, 
que  en  hospitales  y  consultorios,  á  los  que  concurren  también 
adultos  y  viejos,  en  los  que  aparecen  afecciones  oculares  propias 
de  individuos  de  mayor  edad,  y  que  causan  también,  con  f  recuen- 
ciSy  la  pérdida  de  la  visión ;  mucho  importa  no  perder  de  vista  es^A 
circunstancia,  á  fin  de  evitar  conclusiones  erróneas  y  exageradas. 
-  Según  las  estadísticas  de  Netter,  la  proporción  «itre  el  nu- 
mero de  ciegos  por  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos 
y  el  número  total  de  casos  de  ceguera  originados  por  toda  clase 
de  enfermedades,  sería  de  25  por  ciento,  en  los  asilos  de  Suiea ; 
de  25,83,  en  los  de  Alemania;  de  20,83,  en  los  de  Italia,  y  \e 
*Z0A7  en  los  de  Austria.  En  la  época  en  que  se  obtuvieron  esi^s 
datcíS,  había  en  Francia  3,000  personas  que  debían  la  ceguera  A 
aquella  oftalmía,  y  en  los  Estados  Unidos  de  América,  según 
el  censo  de  1^96,  hftbjp  más  de  50,000  ciegos,  de  los  cunl^ 
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15,000,  «B  decir,  30  por  ciento,  lo  eran  ¿  causa  de  la  oftalmía. 

En  el  magnífico  cuadro  estadístico  del  Dr.  Magnus,  Profesor 
de  Oftalmología  en  la  Universidad  de  Breslau,  en  ^2,528  casos 
de  ceguera,  perfectamente  estudiados,  en  personas  de  todas 
edades  y  condiciones,  la  oftalmía  purulenta  én  los  recién  na- 
cidos figura  en  la  proporción  de  10,87  por  ciento. 

Como  se  ve  por  las  diversas  cifras  que  acabo  de  citar  y  no  cito 
ya  más,  por  no  fatigar  vuestra  benévola  atención,  los  resultados 
varían  según  los  países  y  las  condiciones  en  que  se  lia  observado, 
pero -siendo  muy  altos  los  números  en  todos  casos. 

Voy  á  referir  ahora,  lo  que  liemos  podido  observar  en  México. 
El  inteligente  y  malogrado  oculista  Sr.  Dr.  D.  Bicardo  Vértiz, 
encontró  17  casos  de  ceguera  por  oftalmía  purulenta  de  los  recién 
nacidos,  entre  los  40  asilados  que  en  el  año  de  1881  había  en  la 
Escuela  Nacional  de  Ciegos ;  la  proporción  encontrada  éntoncas, 
corresponde  á  42,5  por  ciento. 

En  los  24  años  que  han  transcurrido  desde  entonces,  la  pr> 
porción  ha  aumentado,  pues  por  los  datos  que  pude  obtener  en 
aquel  benéfico  establecimiento,  con  la  cooperación  de  su  dignó 
Director  el  Sr.  Dr.  D.  Juan  Kamirez  de  Arellano,  entre  278 
alumnos  asilados,  hay  132  cuya  ceguera  fué  originada  por  la  of- 
talmía, lo  que  da  la  proporción  de  49,29  por  ciento,  ci/rá  verdade- 
ramente aterradora.  Como^según  he  dicho,  la  proporción  en  los 
asilos  de  niños  y  jóvenes,  debe  ser  mucho  más  grande,  que  si  se  re» 
coge  la  estadística  entre  ciegos  de  todas  edades,  hace  aigúíi  tiem- 
po que  inspiré  á  mi  .distinguido  discípulo  el  Sr.  Dr.  D.  Gregorio 
C.  Leal,  el  estudio  de  la  ceguera  en  México;  guiado  por  mí  en 
sus  investigaciones,  encontró  las  siguiente  cifras  que  constan  en 
su  tesi«  profesional :  entre  675  ciegos  de  diversas  edades  y  con- 
diciones, hubo  194  cuyo  defecto  físico  fué  causado  por  la  oftal- 
mía purulenta  en  los  recién  nacidos,  lo  que  da  la  proporción 
de  28,74  por  ciento,  cifra  que  aun  cuando  muy  elevada,  es,  sin 
embargo,  inferior  á  la  obtenida  en  la  Escuela  Nacional  de  Ciegos, 
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Los  datos  obtenidos  demuestran  inooncusamente  que  mal 
pudiera  inferirse  de  un  país  para  otro,  sin  atener  en  cuenta  cada 
caso  concreto ;  en  México  la  cauda  mis  frecuente  de  ceguera,  es 
la  oftalmía,  según  la  estadística  que  acabo  de  citar;  la  atrofia 
de  los  nervios  ópticos  viene  en  segundo  lugar  y  en  la  proporción 
de  22,95  por  ciento,  puesto  que  entre  675  casos  de  ceguera,  se 
encontraron  163  por  atrofias  papilares  ée  orígenes  diversos.  Ka* 
Europa  las  atrofias  de  los  nervios  del  2.®  par,  constituyen  la 
causa  más  frecuente  de  ceguera.  Para  no  cansaros  más  eon  tantos 
números,  me  referiré  tan  sólo  á  los  célebres  cuadros  del  Pro- 
fesor Magnus.  Sumando  las  cifras  que  indican  la  proporción 
de  la  ceguera  por  las  múltiples  causas  de  atrofias  papilares,  se 
llega  á  la  proporeión  de  18,31  por  ciento,  parecida  á  la  nuestra, 
mientras  que  la  ceguera  causada  por  oftalmía  de  los  recién  na-^ 
cídos,  viene  en  segundo  lugar  y  está  representada  por  10,87 
por  ciento,  según  había  dicho  antes. 

La  importancia  que  para  nosotros  tiene  esta  diferencia,  es  Un 
obvia,  que  no  requiere  ninguna  explicación;  aceptando  en  nú- 
meros redondos  la  proporción  de  30  por  ciento  como  causa  de 
ceguera  producida  por  la  oftalmía  purulenta  entre  nosotros, 
resulta  que  de  los  15,000  ciegos  que  según  todas  las  probabili- 
dades hay  en  la  República,  4,500  deben  la  ceguera  á  la  repetida 
afección.  i 

Como  se  ve,  es  bastante  crecido  el  número  de  las  desgraciadas 
víctimas  que  origina  el  cruel  padecimiento ;  con  sobrada  justicia 
la  Sociedad  Oftalmológica  iMexicana  se  ha  distinguido  siempre 
pcNT  la  generosidad  de  sus  sentimientos,  y  por  la  elevación  de 
sus  miras  científicas,  ha  qperido  que  en  esta  docta  reunión  so 
estudie  un  punto  en  que  tanto  se  interesan  la  ciencia  y  la  hu- 
manidad. 

A  cualquiera  persona  no  iniciada  en  los  estudios  oftalmológi- 
cos, se  le  ocurriría  pensar,  en  vista  de  las  cifras  anteriormente 
dtadas^  que  el  mal  cpofi  rae  ocupa  debe  ser  muy  frecuente,  y  que 
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mt  curación  debe  ser  taa  difícil,  que  €?n  ln  mayor  parte  de  lo* 
caeos  debe  temiinarBe  íátalmenie,  aun  cuando  se  emplee  el  m&a 
adecuado  y  (^rtuno  tratamiento. 

Lo  primero  es  exacto  ¿  decir  verdad;  prescindiendo  de  opi- 
niones abstractas  é  hipotéticas,  todo  mundo  acepta  hoy  como 
un  hecho  irrecusable,  que  la  oftalmía  purulenta  de  los  recién 
nacidos  es  una  enfermedad  de  naturaleza  microbiana^  y  que 
si  en  determinados  casca  se  ha  incriminado  á  los  estreptococos 
estafilococos  y  á  otros  gérmenes  como  el  bacikr  de  Weeks,  es  for- 
zoso admitir  que  el  agente  productor  por  excelencia  ea  el  go- 
naícoco,  tan  bien  descrito  por  Neisser,  y  que  formando  temiblcB 
aimbiosifi,  puede  asociarse  algunas  veces  con  los  microorganis- 
mos' piógenos  comunes.  Si^fido,  pues,  el  agente  de  la  oftalmía, 
purulenta,  el  mismo  que  origina  la  blenorragia^  nada  tiene  de 
extraño^que  sea  frecuente  la  primera,  si  se  atiende  á  lo  muy 
gi^neralizada  que,  por  desgracia,  jae  encuentra  la  segunda.  Nada 
tiene  de  extraño  que  en  los  momentos  del  alumbramiento,  el 
niño  se  ponga  en  contacto  con  los  productos  infectantes  dd 
caiial  vulvo-vaginal  de  la  madre,  y  que  los  gérmenes  inaléficoe, 
al  practicar  incorrectamente  él  primer  aseo,  penetren  á  los*  ojos 
(V**  la  inerme  victima,  cuando  los  abre  por. primera  vox  ¿  la  Lúas, 
qiie  en  muchos  casos  se  extinguirá  bien  pronto  para  ella. 

Y  no  se  crea  que  es  tan  sólo  en  las  últimas  clases  80cialf38^ 
desprovistas  de  la  más  rudimental  educación,  y  ajenas  al  sen- 
tido moral,  en  las  que  se  observan  casos  de  oftalmía  purulenta 
en  los  infantes.  Por  desgracia,  no  es  raro  encontrar  esa  afección 
en  clases  más  elevadas  y  aun  en  las  de  gran  categoría.  Al  ser 
consultados  por  una  honorable  madre.de  familia,  sobre  la  enfer*» 
medad  ocular  de  su  hijo  recién  nacido,  y  sobre  las  causas  dol. 
padecimiento,  tenemos  que  contestar  que  la  acción  del  aii«  frío 
4  otro  producto  trivial,  ha  producido  un  mal  tan  serio,  pero  por 
razones  fáciles  de  comprender,  no  seria  posible  revelar  el  ver- 
dadero origen  de  la  oftalmía.  Se  debe  reprobar  con  enérgicas 
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y  merecidas  Trases,  Ta^  torpe  conducta  del  hombre,  que  mú\  aoímr 
sejado  por  sub  lirianaé  paMoheB,  va-  a  centammaT  á  )a  tierna '¿ 
kK>cente  compañera  del  hógarv  coa  Id»:.gérm&iie6  adquirido&..eiQi 
loa  antros  del  vüHo,  gérmenes  malsanÓB  qtie,  después  de  enfe*^'-' 
mar  á  la  indefeiíaa  esposa,  pueden  producir  en  el  hijo  una 
terrible  é  inmerecida  desgracia.  'Estos  héchoe  monetruoftoe,  re- 
piígnan  á  la'Bioral  yrá.>la  higiene,  y  es  de  esperar,,  por  honra  de 
la  sociedad,  que  de  jen  de  registrarse  cuanto  antes.  El  distinguido 
Dr.  CxAíii,  ha'^icho,  y  con  justicia : '^^iJb  oftalmía  puede  y  ^be 
desaparecer  de  todo  pais' civilizado.^'  En  efecto^  cuando  Uegiie 
para  la  humanidad  el  anhelado  y  íelis  tiempo  e&  que  no  haya 
ignorantes  ^n  lá  superficie  d<^l  planeta,  y  cuaaido  todes^sus  ihé^ 
hitantes  tengan  de  tal  manera  arraigado  el  sentido -^moral,  que 
sean -capaces  de  sacrificar  sus  más- tioleiitas  pasiones  en  aras 
de  la  virtud^no  habrá  que  deplómr  los' perniciosos  estragos  (fw; 
eñ  seres  inculpables,  determinan  aquella  aféccióní  y  otras  aná- 
logas. ■  ••*"'  •  •>  •'-■.'  •'••  • 
-Pero  mientras  el  deseado' tiempo' llega,  :loe  que  amamos  i 
nuestros  hermaoós,  lo8't|ue  consagraihoiá  nuestros  afanes  á  ah- 
TÍar  los  males  que  pesaii  sobve  nuoEicos  semejantes,  debemos 
concentrar  nuestros  esfuerzoe,  áArraneaT  al  Toraz  monstruo,  «los 
víctimas  que  sin  piedad  inmola.              -      .  <  . ': 

La  raza  «nglo^sftjoQÍa^  dotada- def  un  gran  sentido  práctico,  ha 
eonaiderado  la  cuestión  desde  otropunto  de  vista  independiente 
del  sentimentalismo;  prescindiendo  de. todo  lo  que  se  refiere  á 
las -bellezas  de  la  luz,  á  Ibs  encantadores  panoramas,  á  los  mó^ 
gicos  cuadros  de  la  creación  y  otras. ünde^s  semejantes,  peT>- 
didas  para  el  ciego,  ha  estudiado,  detenidamente  la  parte  fi- 
nanciera de  la  cuestión;  en  los  Estados  Unidos  de  América,  9e 
ha  raciocinado  del  modo  siguiente :  atendiendo  á  que  hay  en  la 
Unión. Americana  50,000  ciegosv  de  los  que  15,000  lo  son  por 
oftalmía;  calculaodo  que  cada  uno  gasta  para  su  manutención 
en  loe  asilos  132  dolldrsal  ago  y  calculando  también  lo  que  cada 
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uno  deja  de  ganar,  que  es  por  término  medio  un  dollar  diario, 
Be  encuentra  que  la  pérdida  total  de  riqueza  en  loa  Estadoa 
Unidos,  cau'sada  por  aquella  enfermedad,  asciende  á  la  respeta- 
ble suma  de  7.500,000  dollars  anuales,  aproximadamente.  En 
Francia  se  ha  hecho  después  un  raciocinio  análogo^  llegando  á  la 
siguiente  conclusión :  los  3^000  y  tantos  ciegos  que  deben  su 
mal  á  la  oftalmk,  originan  en  aquel  país  un  gasto  anual  de 
1.500,000  If raucos.  Generalizando  los  cálculos,  se  ha  didio: 
existen  actualmente  en  Europa  máa  de  300,000  ciegos  (un  dé- 
cimo, cuando  menos,  por  causa  de  oftalmía).  Esos  indiyidnos 
cuestan  á  la  sociedad  cien  millones  de  francos  anuales,  preci- 
samente, y  teniendo  en  cuenta  el  valor  del  trabajo  perdido,  pue- 
de calcularse  de  otros  cien  millones  el  gasto,  i  causa  del  desper- 
dicio de  la  fuerza  productora ;  suponiendo  en  33  aiíos  la  duración 
media  de  la  vida,  reaultan  muchos  miles  de  millones  perdidos 
por  la  sociedad.  Difícilmente  podría  decirse  lo  que  la  benefi- 
cencia pública  y  privada  gastan  en  el  sostenimiento  de  los  15,000 
ciegos  que  aproximadamente  hay  en  nuestro  país,  y  lo  que  pier- 
de la  sociedad  por  la  falta  de  su  fuerza  productora,  debe  ser 
una  suma  nada  despreciable;  sólo  consignaré  el  siguiente  dato 
en  el  presupuesto  del  presente  año  fiscal :  nuestro  ilustrado  (Go- 
bierno ha  asignado  k  cantidad  de  25,719  pesos  para  los  gastDS 
de  la  Escuela  N.  de  Ciegos  que  existe  en  la  metrópoli. 

Todas  estas  razones  nofi  inducen  á  buscar  con  todo  empeño 
los  medios  de  disminuir  los  oaisos  de  ceguera,  refiriéndose  el  pre- 
sente estudio  á  la  originada  por  la  oftalmía,  punto  tanto  mis 
importante,  cuanto  que,  según  creo  haber  demostrado,  esta  causa 
es  en  nuestro  país  más  frecuente  que  en  otros  muchos. 

Claro  está  que  el  mejor  medio  de  prevenir  la  oegu»«  por 
oftalmía  de  los  recién  nacidos^  seria  evitar  la  producción  de  la 
enfermedad  que  la  origina;  si  la  oftalmía  no  se  presenta  ea 
caso  en  que  pudiera  sobrevenir,  el  mal  está  conjurado.  No  es  es:e 
el  punto  que  aquí  estudio ;  ha  sido  ya  perfectamente  tratado,  y 
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todo  el  mundo  está  de  acuerdo  en  que,  siendo  imposible  por 
ahora  suprimir  la  blenorragia  genital^  es  necesario  emplear  dos 
clases  de  medidas  profilácticas:  procurar  que  el  alumbramienco 
sea  rigurosamente  antiséptico  por  los  medios  que  la  ciencia 
aconseja,  é  impedir  que  germinen  los  microorganismos  en  los 
ojos  del  recién  nacido,  para  lo  cual  se  hará  su  primer  aseo  cui- 
dando de  que  no  penetren  á  la  eonjuntiya  los  materiales  infec- 
tantes que  ha  traido  en  la  piel,  y  tratando  como  medida 
preventiva  la  mucosa  ocular,  con  una  serie  de  substancias  que 
con  ese  objeto  se  han  recomendado  (simple  agua  pura>  no  la  q'ie 
sirvió  para  el  lavado  del  niño,  Konigstein.  Solución  de  nitrato 
de  plata  al  2  por  cienéo,  Credé;  de  protargol  al  20  por  ciento, 
Darir,  Braun,  Viggo,  Eamann ;  yodof ormo  porfirizado,  Valude ; 
solución  de  ácido  cítrico  al  5  por  ciento  ó  de  zumo  de  limón, 
Pinard ;  spluciones  de  bicloruro  de  cianuro  de  mercurio,  de 
permanganato  de  potasa,  etc.).  No  es  este  el  lugar  de  discutir 
cuál  de  estos  agentes  debe  preferirse,  y  sólo  me  limito  á  recordar 
que,  prudeaitemente  usados,  se  ha  conseguido  disminuir  de  un 
modo  notable  la  frecuencia  de  la  oftalmía. 

£1  empleo  de  estas  medidas  excelentes,  suponen  que  ha  habiJo 
un  médico,  una  partera,  ó  cuando  menos  un  asistido  instruido ; 
alguna»  veces  el  mal  ^e  desarrolla  á  despedio  de  las  medidas  em- 
pleadas y  muchas  ocasiones  parque  no  hubo  profilaxis  de  nin- 
guna especie.  Nuestro  código  sanitario  obliga  sabiamente  á  las 
parteras,  á  tomar  todas  las  precauciones  que  están  ya  especifi- 
cadas minuciosamente.  ¿E%  posible  prevenir  la  ceguera  cuau- 
do  la  oftalmía  se  ha  presentado  ya  ?  Como  antes  dije,  cual- 
quier profano  se  inclinaría  á  creer  que  el  mal  es  incurable  cani 
siempre,  atendiendo  el  gran  número  de  víctimas  que  ocasiona ; 
esto  no  €^  cierto  por  fortuna ;  el  mal  es  muy  curable,  en  una  in- 
mensa mayoría  de  casos,  si  se  atiende  enérgica  y  oporiurmmente, 
al  revés  de  lo  que  acontece  con  la  oftalmía  blenorrágica  de  los 
adultos,  que  reviste  suma  gravedad.  ¿Por  qué  hay  entonces  tan- 


462  Dr.  Josa  Ramos/ 

tos  ciegos  á  causa  de  la  oftalmía  ?  Pnra  y  sencillamente,  porque 
no  se  les  atiende,  porque  se  les  deja  totalmente  abandonados  ó 
porque  se  les  trata  de  un  modo  ineficaz,  empleando  una  serte 
de  remedios  vulgares,  llamados  caseros,  que  cuando  no  s<hi 
inútiles  son  perjudiciales;  otras  veees  es  llevado  el  enfermo  á 
la  consulta,  cuando  el  mal  es  irremediable,  cuando  el  árgano 
ha  sido  totalmente  destruido  por  los  rudos  enü)ates  microbianoaw 

fja  ignorancia,  e.«ie  implacable  enemigo  del  hombre,  que  im- 
porta a  todo  trance  destruir,  Imce  que  se  vean  con  desprecio  y 
hasta  con  aversión*  los  racionales  cuanto  útiles  servicios  de  U 
ciencia,  y  numerosos  niños  quedan  ciegos,  por  falta  de  ilustra- 
ción de  la«  personas  de  quienes  dependen. 

La  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos  atendida  á  tiem- 
po y  racionalmente,  cura  casi  siempre;- puede  dejar  á  vQces  de- 
fectos más  ó  menos  mareados,  pero  es  raro  que  origine  la  ce- 
guera completa,  al  revés  de  lo  que  acontece  cuando  no  se  i.^^ 
trata  de  un  modo  converJí^nte.  Mi  querido  maestro  el  Sr.  Dr. 
Galezbwski,  asegura  no  haber  perdido  en  estos  años  un  solo  c^aso 
de  los  que  ha  tratado  con  oportunidad.  Los  oculistas  mexicanos 
creemos  también  que  la  afección  puede  dominarse  casi  siempre. 
£n  mi  práctica  civil  no  tengo  que  deplorar,  sino  exoepcionalds 
fracaso^ ;  durante  los  9  años  que  di  la  clinica  oftalmológica  en 
la  Escuela  N.  de  Medicina,  no  ^e  perdió  ttit  ¿ole  útuo  de  los  que 
A  tiempo  ge  asi»iieron  en  la  consulta,  según  consta  á  los  alum-« 
nos  de  esa  época.  El  Sr.  l>r.  Francisco  Vera  Beoerra,  dice  lo  si- 
guiente en  su  tesis  profesional:  ^^En  cuanto  al  tratamiento, 
es  de  observarse  que  entre  los  autores  que  hablan  de  la  materia, 
no  hay  uno  solo  que  deje  de  citar  el  nitrato  de*  plata,  como  el 
mejor  correctivo  de  las  mucosas,  y  entre  ellas  de  la  conjuntiva,  y 
en  nuestra  corta  experiencia  personal,  bajo  la  dirección  del  Dr. 
José  Hamos,  antiguo  Jefe  de  Clínica  del  eminente  Gaieeowski, 
de  París,  y  actual  Profesor  de  Oftalmología  en  la  Escuela  N.  de 
Medicina  de  México,  hemos  tenido  Ocasión  de  admirar  en  sus 


La  Oftalmía  pitrulkxta.  463 

manos  la  oportuna  y  eficaz  aplicación  de  tan  precioso  elemento 
terapéutico."  El  nitrato  era  la  sal  de  plata  que  entonces  se 
usaba  exclusivamente  para  tratar  la  oftalmía. 

El  Sr.  Br.  Jayro  R.  Dyer^  dice  lo  siguiente  hablando  del  tra- 
tamiento que  para  la  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos 
se  ^guia  en  la  clínica  qiie  era  á  mi  cargo :  ^^Los  buenos  resul- 
tadoe  obtenidos  diariameiite  con  este  tratamiento,  son  notables; 
en  ninguno  de  los  enfermos  en  que  se  ha  empleado  con  oportu- 
nidad y  constancia,  hemos  visto  sobrevenir  complicaciones,  y 
todos  han  curado  quedando  sus  córneas  perfectamente  limpias; 
podemos,  pues,  recomendarlo,  ^con  la  seguridad  de  que  los  éxitos 
serán  numerosos,  si  se  llenan  las  condiciones  que  hemos  dichD." 

Después  de  estas  citas,  debemos  preguntarnos,  puesto  que  el 
tratamiento  del  mal  es  tan  útil  para  evitar  la  ceguera,  ¿qué  ha- 
remos para  que  los  pobres  niños  vietimas  de  la  enfermedad  sean 
atendidos  á  tiempo? 

&in  duda  alguna  que  la  divulgación  de  los  peligros  de  la  oftal- 
mía  entre'  los  médicos,  las  parteras  y  el  público,  debe  dar  ex- 
celentes resultados,  y  este  es  el  punto  que  consulta  la  Comisión 
Organizadora  de  este  Congreso.  Para  los  médicos  en  general, 
la  cuestiión  es  fácil  de  resolver ;  bastaría  que  una  Comisión  do 
la  Sociedad  Ofti^lmológica  Mexicana,  repartiera  profusa  y  pe- 
riódicamente entre  todos  los  facultativos  de  la  República  que 
no  cultivan  especialmente  la  oftalmología,  pequeñas  hojas  suel- 
tas, convenientemente  redactadas,  en  que  describan  los  peligros 
á  que  la  cuestión  se  refiere,  y  se  describan  los  métodos  actual- 
mente aceptados  en  oftalmología,  para  combatir  el  mal ;  de  este 
modo  se  perderían  tan  sólo  algunos  caso^  complicados. 

Para  las  parteras,  tampoco  es  difícil  la  cuestión;  á  las  dul 
Distrito  Federal  y  de  los  Territorios,  el  Código  sanitario  les 
marca  con  toda  claridad  sus  deberes  á  ese  respecto;  la  instruc- 
ción que  reciben  en  nuestra  escuela,  es  satisfactoria;  cuando 
en^  los  exámenes  generales  de  Obstetricia  les  he  preguntado  so-. 
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bre  el  particular,  me  han  contestado  juicioeamente,  que  al  ver 
aparecer  la  oftalmía,  están  obligadas  á  advertir  el  gran  peligro 
á  la  familia,  aconsejándole  la  .intervención  inmediata  de  un 
facultativo.  Seria  conveniente  distribuir  por  la  misma'  Comisión 
que  he  propuesto,  hojas  sueltas  á  todas  las  parteras  del  país, 
redactadas  en  términos  ^sencillos,  describiendo  los  síntomas  ini- 
ciales del  padecimiento,  los  primeros  auxilios  que  requiere,  é  iti- 
fiistiendo  en  la  necesidad  de  advertir  á  los  padres  el  peligro  j  de 
acudir  inmediatamente  á  un  médico. 

En  lo  que  concierne  al  público  en  general,  la  cuestión  es  ex- 
traordinariamente difícil;  pudiéramos  dividir  en  este  sentido  al 
público  en  dos  clases  distintas :  la  primera  formada  por  las  per- 
sonas que  saben  leer;  la  segunda  constituida  por  los  analfal^e- 
tas ;  desgraciadamente  esta  última  es  aún  numerosa  en  nuestro 
país ;  según  los  censos  oficiales  á  que  he  hecho  referencia,  en  el 
Distrito  Federal,  en  el  que  la  cultura  social  es  mayor  qne  en  ei 
resto  de  la  República,  sobre  541,516  habitantes  hay  188,054 
mayores  de  edad  que  no  saben  leer  ni  escribir.  Citaré  lo  que  pasa 
en  algunos  Estados  de  la  República,  tomados  al  aasar,  de  las 
fronteras,  del  centro  y  de  las  costas.  En  Chihuahua  8ob»-e 
327,784,  no  saben  leer  154,557,  mayores  de  12  aitos.  En  Zaca- 
tecas hay  231,089  analfabetas  de  12  años  en  adelante,  sobre 
462,190  habitantes.  En  Tabasco  hay  74,607  individuos  también 
mayores  de  12  años  que  no  saben  leer  ni  escribir,  entre  159,834 
habitantes. 

Seria  inútil  multiplicar  los  ejemplos;  en  muchos  Estados  ia 
proporción  de  analfabetas  sobrepasa  el  50  por  ciento ;  en  otros, 
la  proporción  es  menor. 

.  No  debe  extrañarnos  este  triste  estado  de  cosas;  el  Supremo 
Gobierno  de  la  Nación,  notoriamente  progresista  y  entusiast-a 
para  difundir  la  ilustración  en  las  masas,  tiene  al  frente  del 
importante  ramo  de  Instrucción  Pública,  hombres  de  gran  va- 
ler y  justo  renombre.  I^s  ilustrados  gobiernos  de  los  Estados, 
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hacen  todo  género  de  esfuerzos  para  ilustrar  á  sus  gobeniado¿i ; 
pero  agitados  durante  muchos  años  por  guerras  internacionalos 
é  intertinas^  indispensables  para  constituirnos,  hace  poco  comen- 
zamos á  evolucionar  y  tenemos  una  fe  ciega  en  nuestras  ins- 
tituciones y  en  nuestros  dignos  funcionarios,  abrigando  la  fírnie 
convicción  de  que  la  ilustración  se  difundirá  cada  vez  más  en 
todo  el  territorio  nacional. 

¿Qué  conviene  hacer  en  el  actual  estado  del  pais,  para  reaKzar 
los  fines  que  venimos  persiguiendo  en  la  profilasdÍB  de  la  ceguera 
caneada  por  la  oftalmía?  ¿Cómo  combatir  la  indolencia  apática 
de  unos,  los  groseros  prejuicios  y  las  vulgaires  preocupaciones 
de  otros?  Para  la  porción  más  culta  ile  nuestro  pueblo,  para  la 
que  sabe  leer^  contamos  con  algunos  medios  importantes;  en  la 
capital  de  la  República^  la  ilustración  se  extiende  mis  todos  l(>s 
días,  como  lo  prueba  el  hecho  de  que  numerosos  niños  de  1.^» 
clases  más  humildes  son  llevados  ¿  los  consultorios,  y  tratados 
allí  racionalmente,  segán  los  datos  estadísticos  de  nuestro  ilu^- 
trado  consocio  el  Sr.  Dr.  D.  Agustín  Chacón,  entre  los  enfer- 
mos de  diversas  afecciones  oculares  que  han  concurrido  al  con- 
sultorio ^'Eduardo  lÁcéaga,''  ha  habido  5,43  por  ciento  de  oftal- 
mías de  los  recién  nacidos;  la  .proporción  es  de  5,80  por  ciento 
en  la  estadística  recogida  por  el  Sr.  Dr.  D.  Adolfo  Guevara  en 
4103  enfernv»  de  diversas  afecciones  oculares,  que  concurrieron 
al  mismo  consultorio  y  al  del  Hospital  de  Nuestra  Señora  de 
la  Luz.  Desde  1876  hasta  1897  fueron  llevados  al  Hospital  Yal- 
divielso  599  recién  nackdós,  con  oftalmía,  eegún  el  Dr.  R.  Váz- 
quez. Conviene  estimular  por  todos  los  medios  posibles  la  sana 
costumbre  de  llevar  á  las  consultas  gratuitas  á  los  niños  pobres 
afectados  de  oftalmía.  El  ya  citado  Sr.  Dr.  Chacón,  en  la  XX 
Beunión  anual  de  la  Asociación  Americana  de  la  Salubridad 
Pública,  verificada  en  México  en  1892,  y  más  tarde  en  la  sesión 
del  25  -áe  Noviembre  de  1896,  de  la  Academia  Nacional  de 
Medicina,  propuso  que  se  haga  obligiatoria  para  las  parteras  la 
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declaración,  ante  el  Consejo  Superior  de  Salubridad,  de  los  caaos 
de  oftalmía  de  los  recién  nacidos  que  observen  en  su  práctica,  y 
que  esos  casos  sean  gratuita  y  oficialmente  tratados;  hizo  esa 
proposición  en  vi«ta  de  las  resoluciones  adoptadas  en  ese  sentido 
por  lo«  Estados  de  Neir  York,  Rhode  Island,  PeüsyWania, 
Minnesota,  Maryland,  Ohio  y  algunos  otros  de  la  Unión  Ame- 
ricana. En  la  Academia  de  Medicina  se  dijo  que  tal  disposición 
no  cuadraba  con  el  espíritu  de  nuestras  leyes,  pues  las  enferme- 
dades que  exigen  declaúración  obligatoria,  son  Un  sólo  aquellas 
que  por  su  carácter  epidémico,  pueden  éxteftiderse  en  una  pobla* 
ción.  Si  en  los  Estados  Unidos  la  disposición  ha  sido  fructuosa, 
no  ha  sucedido  lo  mismo  en  otros  países,  como  en  Reims,  Fran- 
cia, en  donde  hasta  hoy  no  ha  daido  resultandos  satisfactorios.  Por 
otra  parte,  si  la  resolución  llegara  á  adoptarse  alguna  vez,  seria 
útil  éolamente  en  los  casos  en  que  ha  intervenido  una  partera; 
sus  efectos  no  se  harían  sentir,  si  el  alumbramiento  se  ha  veri- 
ficado sin  intervención  facultativa.  Cuando  se  trata  de  personaa 
que  saben  leer,  podemos  recurrir  á  muchos  arbitrios;  pued«n 
imprimirá  pequeñas  hojas,  volantes  en  donde  se  describan,  en  tér- 
minos claros  y  precisos,  la  gravedad  del  mal,  y  distribuir  prof  a» 
sámente  y  de  tiempo  en  tiempo,  loe  impresos;  se  repartirán  en  t  )- 
das  las  casaos,  dirigidas  á  los  jefes  de  familia ;  convendiría  enviar- 
las á  las  sociedaides  de  obreras,  á  los  talleres,  á  las  fábricas,  á  los 
hoteles,  á  los  mesones,  á  los  directores  de  los  colegios,  á  los  cen- 
tros de  reunión,  como  teatros,  circos;  á  los  paseos  públicos;  se  ti- 
rarían á  millares  en  las  calles,  se  fijarían  en  los  tranvía»^  se 
darian  con  los  anuncios  comerciales,  «e  mandarían  con  los  perió- 
dicos, se  introducirían  en  los  paquetes  de  las  mercancías  compra- 
das en  la«  tiendas,  en  las  cajetillas  de  cigarros ;  en  una  palabra,  se 
procuraría  que  fueran  leídajs,  por  todos  los  medios  posibles/  aun 
cuando  se  desperdiciaran  en  gran  número;  á  fuerza  de  tanta 
insistencia,  se  recogerían  benéficos  resultados,  y  muchos  niños 
deberían  la  conservación  de  su  vista    á  las  útiles  advertencias 
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contenidas  en  las  pequeñas  hojas  volantes.  Una  activa  y  filan- 
trópica Sociedad  privada,  ha  procedido  de  este  modo  en  IngXd- 
ierra,  obtctiiendo  incalculables  beneficios.  Podríamos  recurrir 
á  otros  medios  análogos  de  propaganda :  conseguir  que  los  mia- 
mos impresos  fueran  entregados  en  el  Registro  correspondien- 
te, <^n  la^  boletas  de  nacimiento,  y  de  otros  actos  de  la  vida  civil ; 
«n  las  pairr 0()uia8,  con  los  documentos  del  bautismo.  Se  suplicaría 
á  los  dhtíctores  de  los  periódicos  mis  leídos,  que  los  publicara'n 
en  sus  diarios  con  alguna  frecuencia ;  podría  conseguirse  lo  mis- 
mo con  a^nas  publicaciones,  como  almanaques,  libros  popula- 
roB,  etc. ;  no  se  desperdiciaría  ninguna  oportunidad  para  dar  la 
voz  de  alarma^  y  conseguir  un  resultado  altamente  humanitario. 
En  cuanto  á  los  analfabetas,  la  propaganda  sería  entre  ell*3s 
difícil,  pero  no  imposible;  debemos  buscar  para  este  objeto,  >á 
un  poderoso  y  fiel  aliado,  á  la  mujer.  Ijos  seoN^imentos  piados»os 
y  delicados  del  sexo  femenino,  serían  útilísimos  en  esta  obra 
de  filantropía  y  abnegación ;  la  dama  mexicana,  llena  de  caridad 
y  ^  ternura,  siempre  pronta  á  remediar  las  desgracias  y  á  en- 
jugar el  llanto,  pudiera  asociarse  vemtajesamente  á  nosotros; 
en  Ibs  asilos,  en  los  pobres  hogares  á  donde  ocurre  á  derramnr 
á  manos  llenas,  sin  cansarse  nunca,  el  tesoro  de  su  inagotable 
bondad;  en  las  juntas  piadosas,  llamadas  '^ Conferencias  de 
San  Vicente,"  que  funcionan  desde  hace  muchos  años  con 
excelentes  resultados  para  las  clases  más  menesterosas;  en  todas 
estas  partes,  podrían  con  su  dulzura  y  su  paciencia,  propagar 
de  viva  voz 'las  itieas  que  deseamos  difundir  Se  suplicaría  á  las' 
autoridades  eclesiásticas  que  previnieran  á  los  curas  párro3<is 
la  conveniencia  de  advertir  á  sus  feligreses  el  peligro  de  la  of- 
talmía, y  la  necesidad  imprescindible  de  curarla.  ¿Qué  oportu- 
nidad más  adecuada  para  ejercitar  la  caridad  evangélica  ?  IguAl 
súplica  se  haría  á  los  ministros  de  diversos  cultos,  á  los  tnaes- 
tros  de  escuela,  á  los  propietarios  de  fincas  rústicas,  de  fábricas, 
en  suma,  á  todas  las  personas  ilustradas  que  ejercen  alguna  in- 
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fluencia  en  el  ánimo  de  los  más  desgraciados  é  ignoi'antes  mieta- 
bros  de  nuestro  pueblo.  No  cabe  duda  que  con  una  oruzada  tenas 
Y  vigorosa,  lograríamos  arrancar  á  muchos  niños  de  las  garras  i(^ 
rribles  del  infortunio.  Pkra  hacer  realiaables  estas  ideas,  seria 
conveniente  que  la  Sociedad  Oftalmoló^ca  Mexicana  nombrara 
una  Comisión  Central  permanente  destinada  á  dar  forma  4 
las  labores  prácticas,  y  obrando  de  acuerdo  con  otras  comisio» 
nes  foráneas  y  que  radicarian  en  los  Estados,  y  con^ituidaa 
todas  ellas,  no  sólo  por  médicos,  sino  por  toda  clase  de  per- 
sonas dotadas  de  ilustración  y  sentimientos  filantrópicos.  La 
asociación  así  constituida,  estudiaría,  entre  otras  cosas,  la  ma- 
nera de  arbitrarse  recursos  para  sus  publicaciones^  implorando 
de  nuestro  ilustrado  Gfobierno  solamente  el  apoyo  moral  para 
llevar  más  fácilmente  á  cabo  una  obra  tan  benéfica. 

Pudiera  sintetizar  todo  lo  expuesto  en  unas  cuantas  conclu- 
siones breves  y  concisas,  que  someto  á  vuestra  docta  delibe- 
ración : 

1.*  La  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos  es  una  causa 
muy  importante  de  ceguera  en  nuestro  país,  pudiendo  calcularse 
en  un  28  ó  30  por  ciento  el  número  de  ciegos  que  deben  á  esa 
causa  la  pérdida  de  la  visión. 

2.*  La  ciencia  actual  cuenta  con  medios  poderosos  para  preve- 
nir el  desarrollo  de  la  oftalmía,  cuyos  medios  han  sido  perfec- 
tamente estudiados  por  numerosos  observadores. 

3.^  Aun  cuando  la  oftalmía  llegue  á  desarrollarse,  es  posi- 
*  ble,  en  gran  número  de  casos,  evitar  la  ceguera  consecutiva,  ú 
se  emplea  un  tratamiento  adecuado  y  oporiuno. 

4.*  La  ceguera  que  sobreviene  después  de  la  oftalmía,  es  de- 
bida, en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  á  la  falta  de  asistencia 
médica   emprendida  en  tiempo  útil. 

5.^  Para  evitar  que  sobrevenga  la  ceguera  por  falta  de  asis^ 
tencia,  es  preciso  emprender  un  trab^^jo  de  propaganda  enér- 
gico y  tenaz.  <        i 
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6/  Se  debe  nombrar  una  Comisión  Permanente  Central,  y 
cuantas  comisiones  foráneas  se  juzguen  necesarias,  para  obtener 
los  resultados  que  se  desean. 

Señor  Subsecretario  de  Instrucción  Pública:  Señores:  Per- 
donadme que  haya  distraído  vuestra  atención  con  e«te  árido  tra- 
bajo, desprovisto  de  galanura  en  su  estilo  y  de  elevación  en  sus 
conceptos;  perdonadme,  en  atención  á  mi  buena  voluntad  para 
estudiar  el  punto  que  se  me  encomendara;  yo  deseo  que  mi 
lectura  sirva,  siquiera  sea  de  tema,  para  vuestras  sabias  discu- 
siones. He  señalado  el  peligro,  ojalá  que  se  le  encuentre  un  re- 
medio, y  que  nuestra  querida  Sociedad  Oftalmológica,  al  emitir 
sobre  este  punto  sus  luminosas  ideas,  demuestre  una  vez  más  ¿u 
amor  á  la  patria,  á  la  ciencia  y  la  humanidad. 


LA  ESTOVAINA 
EX    NÜESTEA   PRACTICA    OFTALMOLÓGICA. 

Pou  EL  Di?.  Jvxs  Santos  Fernandez, 
habana. 

Después  de  tantos  anestésicos  locales  como  han  sucedido  á  la 
cocaína,  sin  llegar  á  sustituirla,  parecía  que  debía  caberle  igual 
suerte  á  la  estovaína  extraída  por  Mr.  Fourexu  del  grupo  de  los 
aminoalcoholcs,  el  clorhidrato  de  amyleína  "B. ;  pero  creemos  que 
no  sucederá  así,  por  má's  que  la  sustitución,  debemos  adelantar, 
no  será  comple»ta,  pues  á  nuestro  entender  se  limitará,  superán- 
dola, á  las  inyeceiones  subconjunti vales  y  subcutáneas.  Billón, 
el  primero,  en  la  sesión  de  21  de  Marzo  de  1904  de  la  Academia 
de  Medicina,  declaró  que  él  había  ensayado  el  nuevo  anestésico  en 
el  campo  de  la  cirugía  ocular,  del  mismo  modo  que  Reclus  et  Cha- 
Anal.  OftaL— 35 
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put  lo  habían  heclio  en  la  cirugía  freneral,  y  afirmó  que  el  nuevo 
agente  no  ofrecía  ningún  peligro  y  ni  siquiera  el  menor  inconve- 
niente, y  que  lo  había  aplicado  al  tratamiento  de  un  cierto  núme- 
ro de  enfermedades. 

De  Lapersonne^  reconoce  que  la  estov^ína  está  llamada  á 
prestar  «servicios  efectivos  en  la  cirugía  ocular.  Su  débil  efecto 
tóxico  permite  emplearla  á  mayor  dosis  que  la  cocaína ;  pero  deá- 
de  luego  hace  resaltar  la  diferencia,  á  que  aludimos  ya,  respecto 
de  su  acción  superficial  en  instilaciones  en  los  ojos  y  sus  resulta- 
dos en  inyecciones  subconjuntivales  ó  subcutáneas.  Beconooe  que 
las  insitilaciones  de  estovaína  permiten  practicar  ca«  todas  la« 
operaciones  en  la  córnea  y  la  conjuntiva,  sin  excluir  las  de  cata- 
ratas, pues  salvo  una  ligera  descamación  epitelial  ein  consecuen- 
cias, y  además  incongstante,  no  ofrece  inconvenientes  á  lu  marcha 
de  la  cicatrización;  no  obstante,  es  inferior  á  la  cocaína,  porque 
6U  aplicación  es  siempre  dolorosa  y  á  dosis  iguales  la  anestesia  Je 
la  córnea  es  menos  completa  y  de  mAs  corta  duración. 

En  inyecciones  í^ubcutáneas  y  subconjuntivales  le  parece  supe- 
rior la  estovaína  á  la  cocaína.  Ha  comprobado  que  la  estovaina 
provoca  una  insensibilidad  completa  en  menos  de  un  minuto  y 
dura  cómodamente  el  tiempo  necesario  para  una  operación.  Sus 
propiedades  vaso-dilatadoras  favorecen  sin  duda,  añade,  la  di- 
fusión rápida,  lo  que  no  es  un  inconveniente  en  razón  de  su  dé- 
bil acción  tóxica. 

I-,o  expresado  por  el  distinguido  profesor  de  enfermedades  de 
los  ojos  de  la  Facultad  de  Medicina  de  París,  nos  autorizó  á  ensa- 
yarla en  nuestra  práctica  oftalmológica. 

Desde  luego  que  satisfechos  del  resultado  favorable  y  suficienne 
de  la  cocaína  en  instilaciones,  no  nos  hemos  preocupado  de  sus- 
tituirla por  la  e.^tovaína ;  pero  no  nos  ocurrió  lo  mismo  respecto 
de  las  inyeccionei^  subconjuntivales  y  subcutáneas. 

1  Presse  Medícale.  Numero  30.— 1904. 
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Partidarios  «de  la  anestesia  en  cirugía  ocular,  desde  los  comien- 
zos de  nuestra  práctica,  como  lo  demuestran  los  trabajos  que  he- 
mos publicado^  en  épocas  diferentes,  pronto  nos  dispusimos 
á  emplear  la  cocaína ;  pero  los  accidentes  ocurridos  en  los  prime- 
ros tiempos  del  uso  de  ésta  en  inveccioties,  nos  llevaron  á  renun- 
ciar "SU  empleo  antes  que  palpar  aquéllos. 

Xo  obstante,  en  1891  tuvimos  la  oí)ortuuidad  de  visitar  las  sa- 
las del  Hospital  Brouésais,  á  cargo  del  insigne  Reclus,  y  depu- 
simos casi  por  completo  el  temor  que  teníamos.  En  efecto,  según 
lo  expresamos  entonces,^  la  cocaína  en  inyecciones  subcutáneas 
y  ^ulxíonjuntivales.  siguiendo  la  conducta  trazado  por  Beclus, 
puede  considerarse  exenta,  casi  en  absoluto,  de  peligros,  aun  te- 
niendo en  cuenta  sus  propiedades  vaso-constrictoras. 

Estas,  á  pesar  de  no  haber  tenido  ningún  accidente  durante 
trece  años,  en  los  que  nunca  hemos  pasado  del  2  por  ciento  y  las 
más  de  las  veces  liemos  empleado  el  1  por  ciento  seguido  de  in- 
movilidad ix)st-operatoria,  nos  hicieron  aceptar  la  estovaína,  pues 
aunque  en  un  todo  fuese  completamente  igual  á  la  cocaína,  áii 
propiedad  vaso-dilatadora  permite  mayor  seguridad  en  su  em- 
pleo. 

1  De  la  anestesia  en  la  cirugía  ocular.  "Crónica  Médico-Quirúrgica"  de  la 
Habana.  Tomo  VI.  Págs.  493  y  545.  Año  1879. 

Síncope  clorofórmico  en  las  operaciones  de  los  ojos.  ''Anales  de  la  Academia 
de  Ciencias  Médicas,  Físicas  y  Naturales"  de  la  Habana.  Tomo  XX.  Pág.  112. 

Del  reflejo  palpebral  en  la  anestesia  por  el  cloroformo.  ''Crónica  Médico- 
Quirúrgica"  de  la  Habana.  Tomo  IX.  Pág.  470.  1883. 

Paralelo  entre  el  éter  y  el  cloroformo  desde  el  punto  de  vista  de  las  operacio- 
nes de  los  ojos.  "Anales  de  la  Academia  de  Ciencias  Médicas,  Físicas  y  Natu- 
rales" de  la  Habana.  Tomo  XXI.  Págs.  47  y  52.  Afio  1884. 

Nuevo  anestésico  local  para  las  operaciones  de  los  ojos.  "Anales  de  la  Aca- 
demia de  Ciencias"  de  la  Habana.  Tomo  XXI.  Pág.  363. 

La  anestesia  por  el  cloroformo  en  la  cirugía  oftálmica,  en  individuos  afecta- 
dos del  corazón.  "Crónica  Médico-Quirúrgica"  de  la  Habana.  Tomo  IX.  Pá- 
gina 119.  1883. 

Contraindicaciones  de  la  cocaína  en  las  operaciones  de  los  ojos.  "Anales  de 
la  Academia  de  Ciencias"  de  la  Habana.  Tomo  XXI.  Págs.  472, 502.  1884. 

2  La  cocaína  en  la  cirugía  oftálmica  y  su  empleo  en  inyecciones]  subconjun- 
tivales.  "Crónica  Médico -Quirúrgica"  de  la  Habana.  Tomo  XXII.  Pág.  151. 

1896. 
"Anales  d'Aculistique."  Tomo  CXVII.  Pág.  259.  Abril  1897. 
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En  los  sois  meses  transcurridos  últimamente,  hemos  usado  ex- 
clusivamente la  esto  vaina  en  inyecciones  para  todas  las  operacio- 
Tw^  (le  los  ojos  y  sus  accesorios  que  demandan  anestesia,  y  en  ].h 
que  antes  empleaba  la  cocaína  y  muy  especialmente  en  la  expre- 
sión de  las  granulaciones,  inyectándola  en  el  fornix,  en  el  estra- 
vismo  y  en  la  enucleación,  haciéndola  penetrar  en  la  cavidad 
orbitaria  y  nunca  en  jdosis  superiores  á  quince  centigramos,  co- 
mo hemos  acostumhrado  con  la  cocaína,  y  podemos  asegurar  que 
los  efectos  han  sido  exactamente  los  de  esta  última  substancia 
hasta  el  punto  que  hemos  olvidado  á. veces  que  nos  servíamos  do 
la  estovaína,  y  el  encargado  «de  preparar  lae  inyecciones,  al  inqui- 
rirlo, una  vez  nos  ha  respondi-do:  "desde  el  día  que  lo  ordenó, 
no  se  ha  vuelto  á  usar  la  cocaína  en  inyecciones  subcutáneas  y 
subconjuntivales." 

Dicho  esto,  huelga  que  copie  á  continuación  una  por  una  la» 
diversas  ojx?raciones  á  que  nos  hemos  referido. 

No  la  hemos  usado  en  la  anestesia  espinal,  sola  ó  unida  á  la 
cocaína  cual  han  hecho  otros,  porque  no  tenía  aplicación  dentro 
del  campo  de  la  oftalmología. 

Aun  cuando  puedo  elevarse  la  dosis  inyectada  á  veinte  centi- 
gramos, el  doble  de  la  que  se  emplea  en  la  cocaína,  no  hemos  ne- 
cesitado pasar  de  diez  centigramos;  pero  no  hubiéramos  tenido 
escrúpulo  en  Hogar  á  veinte  centigramos  si  hubiese  sido  necesa- 
rio. 

Kn  resumen,  del  ensayo  que  do  la  estovaína  hemos  hecho  '^n 
nuestra  práctica,  podemos  deducir: 

Que  comparte  vontajosamento  con  la  cocaína  la  propiediid 
de  anestesiar  el  ojo  y  -sus  accesorios  para  poder  operar  en  ellos 
sin  dolor. 

(^10  su  uso  debo  limitase  á  las  inyecciones  í^ubconjuntivales  y 
sulx'utánea^s,  pues  on  instilaciones  en  el  ojo,  la  cocaína  la  su- 
pera. 

Que  por  su  propiedad  vaso-dilatadora,  debe  preferirse  siem- 
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pre  á  la  cocaína  cu  inyecciones,  pues  ésta,  que  las  tiene  opuesta-s, 
puede,  á  f)esar  de  seguir  los  sabios  consejos  de  Reclus,  provocar, 
según  las  idiosincrasias,  cierta  ansiedad  precordial,  palidez  del 
rostro,  de  que^se  está  á  cubierto,  casi  por  completo,  empleando  la 
estovaína. 

Que  puede  operarse  sentado,  sin  temor  al  síncoj>e,  frecuente 
en  las  inyecciones  de  cocaína ;  por  más  que  desde  hace  muchos 
años  hemos  evitado  aquél  colocando  al  operado  en  deciibito,  sea 
ó  no  anestesiado,  y  de  este  modo  hemos  suprimido  los  accidentes 
que  puedan  seguir  á  aquél. 

Y  por  último,  que  aun  cuando  el  precio  ínfimo  á  que  puede 
obtenerse  la  estovaína  no  es  un  factor  de  orden  rigurosamente 
científico,  no  debe  olvidarse,  pues,  en  circunstancias  dadas,  lo 
económico  tiene  que  marchar  de  perfecto  acuerdo  con  los  intere- 
ses de  la  ciencia. 


oftalmología  practica. 


DIAGNOSTICO  Y  TRATAMIENTO 

DE  LAS  ENFERMEDADP:S  oculares  que  CON  MAS 

FRECUENCIA 

PUEDE  OBSERVAR  EL  PRACTICO  GENERAL. 

Por  el  Dr.  Luis  F.  Ix)ve. 
(Continúa.) 

Conjuntivitis  de  I<^  recién  nucidos  (Ophthalmía  neonaiorum). 

Todos  los  autores  están  hoy  de  acuerdo  en  que  la  oftalmía" 
purulenta  es  debida  solamente  á  una  causa,  y  que  esta  es  la  in- 
fección. Las  estadísticas  demuestran  que  esta  enfermedad  se  pue- 
de prevenir  y  tratar  fácilmente  cuando  es  reconocida  á  tiempo. 
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El  práctico  general  e?  el  que  debe  hacer  el  diagnóstico  desde  el 
principio,  porque  un  tratamiento  empezado  inmediatamente, 
influye  mucho  para  la  salvación  de  la  vista.  El  diagnóstico  e? 
generalmente  fácil;  á  todos  los  médicos  es  familiar  el  tipo  de  la 
conjuntiva  inflamada  é  hinchada,  los  párpados  distendidos,  el 
escurrimiento  de  un  pus  espeso  y  el  enturbiamiento  y  la  im- 
mibición  de  la  córnea. 

La  infección  principia  con  una  inflamación  aguda  que  es 
producida  por  el  virus  de  la  gonorrea.  Los  vehículos  del  con- 
tagio son  los  gonococus  descubiertos  por  Xeisser.  Estos  micro- 
organismos se  encuentran  tanto  en  el  pus  secretado  por  la  con- 
juntiva, como  en  las  capas  superficiales  de  esta  membrana;  ^a 
incubación  de  la  enfermedad  varía  desde  unas  cuantas  horas  á 
tres  días.  Los  párpados  están  calientes,  edematosos  y  rojos ;  f  1 
enfermito  no  puede  abrirlos.  La  conjuntiva  del  globo  del  ojo, 
así  como  la  palpcbral  están  muy  hinchadas.  La  secreción,  en  esto 
período,  es  serosa  y  colorida  en  rojo  debido  á  la  mezcla  de  sangre, 
algunos  copos  de  pus  se  presentan.  En  unos  cuantos  día«  el  hin- 
cha miento  principia  á  disminuir,  y  aparece  una  profusa  secre- 
ción de  pus.  Las  comj)licacionos  oculares  se  presentan  en  este 
]x*ríodo. 

En  el  tratamiento  de  esta  enfermedad,  así  como  en  la  oftal- 
mía purulenta  del  adulto,  la  profilaxis  desempeña  un  papel  muy 
imj)ortante.  Como  la  enfermedad  es  debida  á  la  infección  por 
un  escurrimiento  uretral  ó  vaginal,  ó  por  un  ojo  afectado  de  ble- 
norragia, los  dedos  toman  una  gran  parte  en  la  transmisión  do 
la  enfermedad.  El  enfermo  y  las  i)ersonas  que  lo  asisten,  deben 
ser  advertido^,  del  peligro,  para  que  tomen  precauciones,  y  el 
médico  misino  debe  prevenirse  para  no  infectar  sus  propios  ojos. 

El  análisis  microscópico  puede  hacerse  en  todos  los  casos,  pu- 
diendo  suceder,  sin  embargo,  que  el  gonococo  no  se  encuentre 
invariablemente.  Un  tratamiento  vaginal  en  el  que  no  se  han 
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encontrado  gonococos,  es  con  frecuencia   cansa  de  una  oftalmía 
purulenta. 

El  tratamiento  consiste  en  lavados  con  una  solución  saturada 
de  ácido  bórico  ó  una  solución  débil  de  sublimado  corrosivo  ó 
permanganato  de  potasa. 

Las  aplicaciones  frías  pueden  usarse  en  los  principios  de  la 
enfermedad,  cuando  haya  mucha  himíhazón  de  los  párpados, 
jyero  nunca  al  fin,  por  temor  de  comprometer  la  vitalidad  de  la 
córnea.  La  atropina  también  debe  de  instilarse  á  veces,  para 
proteger  la  córnea  contra  la  ulceración.  En  el  segundo  período 
de  la  enfermedad  (desde  el  2.®  ó  3.®  día),  el  nitrato  de  plata  al 
2.5  «ó  3  por  ciento  ó  alguna  de  las  nuevas  sales  de  plata,  como 
el  protargol  al  50  por  ciento,  el  argirol  al  50  por  ciento,  deben 
aplicarse  á  los  párjmdos  invertido^,  con  un  pincel,  dos  veces  al 
día,  ó  más  á  menudo  neutralizando  el  exceso  con  solución  satura- 
da de  XaCl  en  el  caso  del  nitrato.  Nunca  debe  de  usarse  este 
último  en  instilaciones  solamente.  Si  es  difícil  invertir  los  pár- 
pados, el  argirol  y  el  protargol  deben  instilarse  en  los  ojos. 
Fomentos  tan  calientes  como  puedan  soportarse,  son  útiles. 

Corresponde  á  Credé  el  mérito  de  haber  reducido  el  tanto  por 
ciento  de  niños  afectados  de  esta  enfermedad,  nacidos  en  el  Asilo 
de  Jjeipzig,  de  10.8  á  0.2  por  ciento. 

Su  método  consiste  en  la  instilación  de  2  ó  3  gotas  de  una 
solución  de  nitrato  de  plata  al  2  por  ciento  en  el  fondo  de  saco 
conjuntival  de  todos  los  niños  recién  nacidos.  En  algunos  casos, 
la  reacción  es  bastante  intensa,  así  es  que  deben  emplearse  so- 
luciones más  débiles. 

Conjuntivitis  diftérica. 

Fick,  al  describir  esta  enfermedad,  dice: 

"La  producción  de  una  secreción  coagulada  en  forma  de 
membrana  sobre  la  superficie  de  la  conjuntiva,  es  característica 
del  crup,  pero  en  la  difteria  hay  un  estado  inflamatorio  en  el 
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cual  un  exudado  rosistonte  existo  dentro  dol  tejido  de  la  mem- 
brana mucosa  'misma.  En  los  casos  muy  graves.,  la  membrana 
crupal  puede,  por  tanto,  arrastrar  con  ella  el  epitelio,  pero  cuan- 
do se  quita  la  membrana  diftérica,  toda  la  mucosa  se  encuenti  i. 

En  la  conjuntivitis  diftérica,  el  cuadro  que  se  presenta  es 
el  de  una  blenorragia  intensa.  El  párpado  superior  es  de  un  rojo 
azuloso,  caliento,  hinchado  y  duro  al  tacto.  Es  muy  sensible, 
di»  manera  que  no  se  puede  invertir,  sin  provocar  un  dolor  muy 
intenso.  La  conjuntiva  del  párpado  tiene  una  coloración  gris 
blanquizca  y  es  lisa,  Xo  existen  vasos  sanguíneos,  ó  solamente 
son  visibles  en  parte.  En  el  segundo  j)eríodo,  la  enfermedad  se 
parece  á  la  blenorrea,  pero  en  la  última  enfermedad,  las  papilas 
rojas  forman  parte  d<?  la  membrana  mucosa  hinchada,  mientras 
que  en  la  difteria  son  granulaciones  como  las  de  una  herida. 

Pequeñas  placa>  diftéricas  se  presentan  coa  frecuencia  en 
los  bordes  de  los  párpados,  al  nivel  del  ala  de  la  nariz  y  en  las 
comisuras  labiales.  Algunas  voces  existe  al  mismo  tiempo  una 
difteria  nasal  ó  faríngea.  La  enfermedad  es  el  resultado  de  una 
infección  por  el  bacilo  de  la  difteria  ó  bacilo  de  Klebs-LoeflT. 

En  el  tratamiento,  las  aplicaciones  calientes  son,  por  regla 
general,  mejores  que  las  frías;  se  han  recomendado  frecuentes 
lavados  con  solución  de  ácido  bórico  y  el  uso  de  la  atropina.  El 
ojo  sano  debe  ser  protegido  por  medio  de  un  escudo  de  BuUor 
La  toxina  antidiftérica  y  los  tónicos,  están  indicados.  El  pro- 
nóstico, aun  resj)ecto  á  la  vida,  de))e  ser  reservado.  En  los  casos 
graves,  el  enturbiamiento  de  la  córnea  es  inevitable." 

Blefauitis  ciliab. 

Es  una  de  las  nuis  frecuentes  enfermedades  de  los  ojos,  debido 
á  (|Uo  las  jH'stañas  con  sus  glándulas  y  sus  folículos  pilosos,  r?- 
cibon   una   al)undante   irrigación   sanguínea. 

En  la  blefaritú^  escamosa,  la  piel  que  existe  entre  las  pestañas 
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y  alrededor  de  ellas,  está  cubierta  de  pequeñas  escamas  de  un 
color  blanco  ó  gris,  parecidas  á  la  caspa. 

í]n  la  blefaritis  nlrei-om,  el  borde  del  párpado  está  cubierto 
(le  costras  amarillentas,  que  si  se  quitan,  dejan  ver  una  supera 
ficie  ulcerada.  La  enfermedad  es  crónica  y  puede  durar  toda  la 
vida. 

La  blefaritis  ciliar  se  ve  de  preferencia  en  los  anémicos,  escro- 
fulosos y  tuberculosos ;  sobre  todo  en  los  niños  y  en  los  adultos 
jóvenes.  La  enfermedad  es  algunas  veces  heredadti.  Entre  las 
causas  predisponentes  mencionaremos  los  esfuerzos  oculares, 
la  falta  de  higiene  y  la  exposición  al  humo,  al  calor  y  al  polvo. 

Para  el  tratamiento,  hay  que  corregir  los  vicios  de  refracción, 
atender  al  estado  general  y  recomendar  una  higiene  apropiadi. 

í]s  indispensable  un  tratamiento  local  de  los  párpados  y  de  ia 
conjuntiva,  y  consiste  en  el  uso  de  una  pomada  de  precipitado 
blanco  al  1  por  ciento,  ó  de  óxido  amarillo  de  mercurio,  1  por 
ciento.  Entre  los  muchos  remedios  recomendados,  están  el  jabón 
de  brea,  la  resorcina  ó  el  ácido  salicílico;  este  último  en  pomada 
al  uno  ó  dos  por  ciento. 

La  conjuntiva  será  lavada  con  soluciones  antisépticas. 

Queratitis. 

Con  este  nombre  se  designan  las  diferentes  inflamaciones  á 
las  que  está  expuesta  la  córnea;  las  queratitis  forman,  no  sola- 
mente la  mayoría  de  las  enfermedades  de  la  córnea,  sino  también 
una  gran  proporción  de  toda*  las  enfermedades  del  ojo. 

El  principal  síntoma  que  se  presenta  en  las  enfermedades 
de  la  córnea,  es  el  enturbiamiento  ú  opacidad  de  esta  membraux. 
Estas  causan  alteraciones  en  la  visión,  y  á  menudo  es  el  único- 
síntoma  de  que  se  queja  el  enfermo.  En  las  inflamaciones  re- 
cientes, debido  á  la  falta  do  vascularización  de  la  córnea,  falta 
la  rubicundez.  En  la  mayoría  de  los  casos  hay  dolor,  fotofobia 
y  lagrimeo.  El  examen  demuestra  un  ligero  hinchamiento  y 
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rubicundez  de  los  párpados  é  im-ección  de  los  vasos  conjunti*'a- 
lep.  Vn  signo  importante  es  la  itiyección  de  los  vasos  subeonjuu- 
tivales  profundos,  que  nacen  de  las  arterias  ciliares.  El  iris 
puede  estar  congestionado  ó  inflamado,  pero  esto  es  raro.  La 
queiSitíiis  'épzem<itosa,  fjmmtiiis  fliütemilar.  ó  conjuntivitis  fl- 
fenuhr,  está  caracterizada  por  la  formación  de  una  sola  ó  de 
numerosas  vesículas  (flictenas)  sobre  alguna  porción  de  la 
córnea  ó  de  la  conjuntiva,  acompañada  de  fotofcbia  y  blef aros- 
pasmo.  Se  presenta  en  los  individuos  escrofulosos,  con  más  fre- 
cuencia en  los  niños  antes  de  la  pubertad  y  menos  á  menudo 
en  los  adultos.  Se  presenta  en  conexión  eon  enfermedades  in- 
flamatorias del  aparato  nasal  y  vegetaciones  adenoides.  "Esta 
enfermedad  aparece  algunas  veces  después  del  sarampión  ó  de 
otro  exantema  agudo." 

Las  flictenas  aparecen  sobre  la  córnea,  cerca  de  la  unión  es- 
clero-eorneal.  Al  principio  grises,  se  rompen  rápidamente,  dando 
lugar  á  la  formación  de  una  úlcera  fiictenular  con  vasos  que  so 
dirigen  á  ella.  La  aparición  de  la  úlcera  se  acompaña  de  uqü 
exacerbación  de  todos  los  síntomas. 

Cuando  la  úlcera  cura,  los  vasos  sanguíneos  desaparecen,  pero 
queda  siempre  una  opacidad.  El  examen  microscópico  del  epite- 
lio de  las  áreas  afectadas,  revela  la  presencia  de  microorganis- 
mos: estafilococus  piogenus,  aureus  y  albus. 

La  quena  ti  ti'S  intersticial,  es  una  forma  difusa  de  la  enferme- 
dad en  la  cual  existe  una  inflamación  crónica  de  todo  el  espesor 
de  la  membrana,  hasta  que,  con  vascularización  superficial  ó 
profunda,  la  córnea  se  vuelve  completamente  opaca. 

La  mayoría  de  los  casos  de  queratitis  intersticial,  son  debidos  á 
la  sífilis  hereditaria,  pero  aunque  raras  veces  puede  ser  resultado 
de  la  sífilis  adquirida.  Después  de  unos  días  de  ligera  inyección 
ciliar  y  de  lacrimeo,  aparece  un  ligero  enturbiamiento,  general- 
mente cerca  del  centro  de  la  córnea,  y  si  se  examinan  cuidado- 
samente las  opacidades,  se  encuentra  que  son  intersticiales,  es 
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decir,  se  encuentran  en  el  espesor  de  la  membrana,  estando 
intacto  el  epitelio  superficial.  En  unas  cuantas  semanas  toda  la 
córnea  se  vuelve  opaca,  quedando  entonces  el  iris  completamen::e 
oculto.  La  córnea  tiene  el  aspecto  de  un  vidrio  despulido,  con  uu 
tinte  blanco  azuloso.  Al  mismo  tiempo  existe  congestión  ciliar, 
dolor  y  fotofobia.  Tal  iritis  y  la  inffatrmción  ciliar  puedan  com- 
plit^r  Ja  enfermedad. 

{Continuará.) 
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S^IÓN   DEL  DÍA   2   DE  MaRZO  DE   1905. 
Presidencia  del  Dr.  Uribe  y  Troncóse. 


Dr.  P.  de  Obarrio. — Algunas  consideraciones  acerca  de  un  :r- 
cidente  espedid  reflejo,  despuf's  de  la  extr acción  de  ¡a  catarata, 
é  historia  de  cuatro  casos.  (Publicado  in  extenso  en  el  número 
anterior). 

Di^'ousión. — Dr.  Ramos.  Considera  interesantes  los  casos  del  • 
Dr.  Obarrio;  él  no  ha  observado  accidentes  análogos,  aunque 
sí  algunos  otros  por  irritación  del  trigémino,  en  la  clínica  de 
GalezowsJci,  junto  con  el  Dr.  Vélez;  la  iritación  en  estos  ca^os 
re{)ercute  sobre  la  conjuntiva;  hay  vajso-dilatación  neuro-para- 
lítica  y  lagrimeo.  Xo  ha  encontrado  afecciones  oculares  orgáai- 
cas,  en  enfermos  que  presentaban  inyección  conjuntival,  lagri- 
meo, fotofobia,  y  sí  una  neuralgia  ya  refleja,  ya  intermitente  en 
el  sentido  de  la  palabra.  En  enfermas  con  desviaciones  de  la  ma- 
triz, con  metritis  y  con  lesion:.^s  intestinales,  ha  encontrado 
los  mismos  fenómenos  reflejos,  aunque  son  más  frecuentes  en  las 
terminaciones  de  los  nervios  maxilar,  y  pueden  manifestarse 
del  lado  opuesto  y  cesar  con  la  extracción.  También  puede  pro- 
sentarse  ambliopía;  el  Dr.  Yélez  escribió  un  artículo  acerca  de 
la  influencia  de  las  perturbaciones  dentarias  sobre  ciertas  for- 
mas de  queratitis.  El  trabajo  del  Dr.  Obarrio,  tiene  el  mérito 
de  llamar  la  atención,  por  presentarse  los  fenómenos  después 
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(I(?  la  ()])oraci()n,  y  croo  (jue  deberá  revisarse  siempre  la  denta- 
dura en  eíitos  catios.  ^ 

I)í{.  UniHK  Tkoxcoso. — Considera  interesante  el  trabajo  del 
Dr.  Oljarrio.  El  origen  de  la  conjuntivitis,  oree  que  puede  atri- 
biiir.^e  iiins  <|ue  á  una  acción  refleja,  á  una  infección  tóxica.  L.^ 
sioiK'.-  vn  las  cavidades  vecinas  (ozenas,  infecciones  de  los  diea- 
te>).  y  en  órganos  lejanos:  órganos  genitales  de  la  mujer  (iritis 
nu'tritica),  reumatismo  blenorrágico  en  el  hombre,  la  producen. 
r*as  toxinas  reaccionan  en  la  conjuntiva,  y  hasta  en  la  iris-iritis 
iséjíticas,  las  intoxicaciones  de  origen  químico  pueden  producir 
tanii»ién  inflamaciones  (diabetes,  albuminuria).  Creo  que  no 
solo  hay  que  hacer  la  avulsión,  sino  la  desinfección  del  foco.  Esta 
cx])licación  no  se  opone  á  la  fisiología,  también  la  completa. 

Du.  Ramos. — La  idea  del  Dr.  Uribe  sigue  la  tendencia  mo- 
derna de  referir  á  fenómenos  materiales  (neuritis,  intoxicacio- 
nes), las  lesiones  en  estudio,  'ix'ro  se  trata  sólo  de  hiperhemia, 
no  de  infección,  en  los  casos  del  Dr.  Obarrio,  porque  quitaJa 
la  causa,  cq<ó  el  efecto;  crt*e  más  natural  el  reflejo. 

Dr.  Vélez. — Se  adhiere  á  la  opinión  del  Dr.  Ramos.  Las  in- 
fecciones ligera-s,  tienen  más  reacción  que  la  simple  hiperhe- 
mia, hay  más  manifestaciones  locales  y  fenómenos  de  envenena- 
miento. En  la  intoxicación  proviniente  de  la  materia,  hay  fe- 
nómenos generales,  no  infección  localizada  y  menos  monocular. 
La  idea  del  Dr.  L^rilje  es  justificada,  pero  la  del  Dr.  Ramos, 
más  aceptable  en  el  caso. 

Du.  Ubibe  rectifica;  no  quiso  decir  que  de  los  casos  del  Dr. 
Obarrio  hubiera  iritis,  pero  se  relatan  casos  de  iritis  traumática, 
química,  sin  que  haya  infección.  La  hiperhemia,  en  estos  casos, 
se  (juitó  después  de  48  á  72  horas,  no  rápidamente.  Un  diente 
cariado  puede  producir  substancias  químicas  que  irritan  las 
terminaciones  nerviosas.  En  las  iritis  por  metritis,  la  toxi-in 
feceión  es  de  origen  endógeno.  Esta  puede  producir  fenómenos 
locales,  infecciones  en  la  coroides,  hiliatis  pan-oftálmicas,  co- 
mo en  el  caso  relatado  por  Panas  en  el  "que  un  enfriamiento  díó 
origen  á  esta  última  afección,  en  un  ojo  anteriormente  sano, 
ha  juitogenia  de  la  oftalmía  simpática,  sí\gún  Panas,  puede  e:c- 
plicarsio  por  infección  endógena. 

Di?.  Vélez  quiso  indicar  que  las  toxinas  producen  fenóme- 
nos de  envenenamiento  químico,  y  nunca  pueden  producir  le- 
siones en  foco;  pasan  por  la  vía  linfática  y  en  la  parte  más  dé- 
bil s<^  desarrollan  los  fenómenos. 
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Dr.  Uuibe  Troxcoso. — Ne-oeíisidad  del  empleo  de  /o»  mé- 
todos  óbjeíixfos  mi  la  determin<món  de  '/a  refractó n. 

Trae  á  la  Sociedad  esta  cuestión,  siempre  nueva,  á  pesar  de 
ser  tan  traída  y  llevada,  con  ocafiión  de  dos  casos  que  observó 
últimamente,  los  que  habían  recorrido  buen  número  de  espe- 
cialistas, sin  hallar  remedio  á  su  asteno'pía.  Insiste  mucho  eu 
que  no  basta  el  examen  subjetivo  aislado,  ni  la  esquiascopía 
practicada  elementalraente,  es  decir,  con  objeto  sólo  de  reco- 
nocer la  clase  de  ametropía.  En  sus  dos  enfermos  se  creyó  exis- 
tían perturbaciones  de  los  músculos  del  ojo  en  uno,  y  perturba- 
ciones nerviosas  .generales,  en  el  otro.  Ambos  curaron  entera- 
mente de  sus  padecimientos  con  los  anteojos  a])ropiados,  sin  tri- 
tamientos  generales  ni  ojjeratorios.  Como  éstos,  ha  visto  muchí- 
simos casos,  siendo  necesario  recurrir  é  los  midriáticos,  en  los 
casos  dudosos;  de  este  punto  se  ocupará  en  la  próxima  reunión 
anual  de  la  Sociedad. 

El  examen  objetivo  completo  (oftalmometría,  esquiascopia), 
conduce  á  resultados  seguros  que  completa  sólo  el  método  sub- 
jetivo. En  4os  hipermétropes  con  astigmatismo,  hay  que  em- 
plear los  midriáticos  para  que  dé  resultados  precisos  la  esquias- 
copia  y  á  pesar  de  ello,  es  infalible  en  muchos  casos  (sombra 
en  tijera,  aberración  de  esfericidad  considerable),  en  estos  cia- 
ses difíciles,  para  llegar  á  la  apreciación,  hay  que  reunir  al 
subjetivo.  En  los  Estados  Unidos  se  cree  hacer  mejor  la  co- 
rrección de  los  vicios  de  refracción  que  en  Europa,  por  hacer 
el  examen  completo. 

Dr.  Montano. — Para  medir  la  refracción  en  los  H.  pone  A 
paciente  un  vidrio  positivo  fuerte,  por  ejemplo,  8  ó  10  T).  en  una 
hipermetropía  de  3  ó'4  I),  y  va  restando  con  vidrios  cóncavos, 
de  esta  manera  suprime  la  acomodación  por  volver  miope  arti- 
ficialmente al  enfermo.  Cuando  neces^ita  usar  de  los  midriáticos, 
los  pone  primero  en  un  ojo,  hace  su  medición  y  pasado  el  efec- 
to, lo  instila  en  el  otro.  Por  medios  más  de  'práctica  que  de 
ciencia. 

Dr.  Ramos. — Haciendo  la  corrección  matemática  no  quedan 
muchas  veces  contentos  los  enfermos.  Vio  en  Paris  correcciones 
hechas  por  Javel,  que  molestaban  á  los  enfermos,  los  que  no 
los  usaban.  Hay  circunstancias  en  que  basta  la  esquiascopía; 
en  los  casos  obscuros,  hay  que  apelar  á  todos  los  medios.  Existen 
hechos  paradójicos  que  sólo  la  práctica  resuelve,  y  en  casos  ex- 
cepcionales, hay  que  recurrir  al  empirismo.  Una  enferma  con 
queratocono  que  observó  en  su  práctica,  sólo  pudo  ver  bien  con 
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vidrios  convexos.  En  la  próxima  reunión  anual  presentará  un 
tral)njo  acerca  de  estadística  de  los  vicios  de  refracción  en  Mé- 
xico, y  do  ella  espera  deducir  consideraciones  de  interés. 

Du.  Uribe. — Los  midriáticos  quitan  muchas  dudas  y  hacen 
más  fácil  y  exa-cta  la  aplicación  de  las  esquiascopias,  pero  no 
es  necesario  usarlos  en  todos  los  casos.  Como  método  ordinario 
eni])lea :  1.^  hos  métodos  objetivos,  oftalmómetro,  esquiascopía, 
oftalinoscopia,  y  2.*',  el  método  subjetivo  (Donders),  ganando 
con  esto  mucho  tiempo,  pues  este  último  tiempo  queda  acortado 
al  mínimum. 

Es  muy  poco  científico  atenerse  al  método  subjetivo  única- 
mente y  se  cae  en  errores  toscos,  tales  como  prescribir  cilindros 
más  débiles  y  esféricos,  más  fuertes  ó  viceversa.  El  usa  poco,  en 
el  método  subjetivo,  el  cuadrante  de  astigmatismo  que  da  resul- 
tados variables,  según  esté  ó  no  corregida  la  ametropía  esfé- 
rica y  emplea  mucho  el  oftalmómetro,  especialmente  para  de- 
terminar el  eje  del  astigmatismo.  Así  gana  mucho  tiempo. 

Dii.  VÉLEZ. — En  su  concepto,  en  los  casos  difíciles,  hay  que 
recurrir  á  todos  los  medios;  instila  los  midriáticos  también,  enun 
ojt)  primero,  y  en  el  otro  después.  Vn  tratamiento  general  tónit:o 
mejora  la  visión  en  muchos  enfermos  y  facilita  la  medición, 
no  despreciando  los  consejos  higiénicos  (supresión  del  mal 
alumbrado,  etc.).  Xo  autoriza  á  sus  enfermos  á  que  usen  sus 
anteojos,  hasta  hacer  la  rectificación  de  los  vidrios  de  los  óp- 
ticos y  procura  que  estén  bien  centrados,  etc. 


VA  II I  EDADES. 

La  -2.*  lÍErNióx  Axial  de  la  Sociedad  Oftalmológica  Ms- 

XICAXA. 

Como  se  había  anunciado,  la  <?.■  Heunión  de  la  Sociedad  Of- 
talinolnifica  Mexicana,  tuvo  lugar  del  2  al  G  del  corriente  mes,  en 
el  Salón  de  la  Academia  X.  de  ^Iedi.cina,  galantemente  puesto 
á  disposición  de  la  Comisión  de  Organización  por  el  Sr.  Pf3- 
sidcnto  do  la  Academia. 

Ka  1.*  Heunión  tuvo  lugar,  como  se  recordará,  en  el  Hospital 
Oftalmológico  de  \ue¿itra  Señora  de  la  Luz,  ¡x^ro  creemos  que  la 
situación  más  céntrica  del  local  de  la  Academia,  situado  en  )n. 
Ksc lióla  (le  Aledicina.  y  el  decorado  mismo  del  palón,  que  es  muy 
hermoso,  prestaron  mayor  lucimiento  á  las  sesiones  de  la  Bej- 
nión. 
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El  martes  2  de  Mayo,  á  las  11  A.  M.,  el  Sr.  Presidente  de  la 
fíepiiblica.  General  D.  Porfirio  Díaz,  se  sirvió  recibir  á  los  Con- 
gresistas en  el  Palacio  Nacional,  habiéndole  sido  presentad»>s 
por  el  Sr.  Dr.  D.  Eduardo  Licéaga,  quien  en  una  galante  alo- 
cución, hizo  resaltar  el  hecho  de  que  las  reuniones  de  la  Socie- 
dad, se  debían  á  la  sola  iniciativa  privada  de  sus  miembros,  y 
(jue  aquélla  era  la  única  entre  todas  las  del  país,  que  hubiera 
acometido  y  llevado  á  cabo  tal  empresa.  El  Sr.  Presidente  con- 
testó elogiando  el  proceder  de  la  Sociedad,  á  la  cual,  dijo,  estaba 
agradecido  el  país,  por  haber  realizado  ud  paso  de  gran  alcan<?e 
científico  y  terminó  ofreciendo  prestar  su  poderoso  apoyo  á  la 
Asociación. 

1^  sesión  «de  inauguración  el  mismo  día  á  las  7  P.  M.,  revis- 
tió gran  solemnidad,  habiendo  sido  presidida  por  el  Sr.  Lie.  D. 
Justo  Sierra,  Subsecretario  de  Instrucción  Pública,  y  por  el 
Dr.  D.  Eduardo  Licéaga,  Director  de  la  E.^cuela  N.  de  Medicina. 
Después  del  discurso  oficial  del  Dr.  M.  Uribe  Troncoso,  Presi- 
dente de  la  Sociedad,  el  cual  insertamos  en  este  número,  y  de 
una  corta  alocución  del  Dr.  Antonio  Alonso,  de  San  Luis  Potosí, 
revestida  de  brillante  forma  literaria,  se  pasó  á  la  orden  del  día, 
leyendo  el  Dr.  J.  Kamos  una  extensa,  erudita  y  muy  documenta- 
da memoria  acerca  de  la  oftalmía  purulenta,  como  causa  de  ce- 
guera en  México,  é  indicando  la  importancia  de  su  prevención 
¡>or.la  divulgación  de  sus  peligros  entre  los  médicos,  las  parné- 
ras  y  el  público.  Sobre  el  mismo  tema  disertó  el  Dr.  M.  P.  y 
Colmenares,  de  Drizaba,  llevando  su  contingente  de  estadística 
al  Cíjtudio  de  tan  temible  enfermedad. 

A  moción  del  Dr.  Ramos,  la  Mesa  nombró  una  Comisión  pe  in- 
manente para  emprender  la  campaña  profiláctica  contra  la  of- 
talmía purulenta,  la  eual  quedó  formada,  además  del  Dr.  Ra- 
moír,  de  los  Dres.  A.  Chacón,  de  México,  y  José  de  J.  González, 
de  León,  Guanajuato. 

Las  ííetJiones  continuaron  los  días  3,  4  y  6,  mañana  y  tarde, 
con  una  buena  concurrencia  de  miembros  de  la  capital  y  los 
Estados,  contándose  entre  éxitos  últimos,  los  Dres.  González,  de 
León;  Galindo,  de  Tulancingo;  Alonso,  de  San  Luis;  Colmena- 
res, de  Drizaba;  Hilemann,  de  Puebla;  Silva,  de  Guadalaja- 
ra,  etc. 

Ademúis  de  los  trabajos  que  fueron  leídos,  el  Dr.  M.  Uribe 
Troncoso  hizo  la  demostración  práctica,  ante  la  Sociedad,  de  la 
filtración  de  los  líquidos  oculares  á  través  de  la  cámara  anterior 
de  un  ojo  humano,  valiéndose  del  Manómetro  de  filtraeión  del 
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Prof.  T^ber,  demostración  que,  lo  mismo  que  las  consideraciones 
teóricas  de  que  fué  procedida,  merecieron  á  su  autor  los  aplau- 
sos de  la  Sociedad.  Tratándose  de  nuestro  director,  no  insisti- 
remos en  la  importancia  de  su  demostración,  pero  sí  haremos  no- 
tar que  trabajos  prácticos  de  este  género  que  están  muy  en  boga 
en  lafi  sociedades  euroj)eas,  son  muy  útilee,  tanto  por  el  inte- 
rés que  despiertan,  oomo  j>or  las  enseñanzas  objetivas  que  de 
ellas  se  derivan. 

El  banquete  de  los  miembros  de  la  Sociedad  en  el  Restaurant 
de  Chapultepec,  el  viernes  5,  al  cual  concurrió  el  Sr.  Dr.  D. 
Eduardo  Lieéaga,  así  como  la  recepción  en  honor  de  los  congre- 
sistas y  sutí  familias  en  el  Gran  Salón  del  Restaurant  La  Maison 
Dorée,  estuvieron  muy  animados  y  fueron  marcados  con  el 
sello  de  una  gran  eordialidad. 

La  visita  al  Hospital  General  de  la  Ciudad  de  México,  se  efec- 
tuó el  día  3  en  la  tarde  y  el  Sr.  Dr.  Fernando  López,  Director 
del  Hospital,  tuvo  la  deferencia  de  acompañar  personalmente 
á  los  miembros  en  su  visita,  de  la  eual  llevan  muy  gratas  im- 
presiones, asegurando  la  mayor  parte,  que  en  su  «opinión  esta 
obra  monumental  no  tiene  semejante  en  toda  la  América  latina. 

Los  temas  que  deberán  tratarse  en  la  3.*  Reunión,  son  los 
siguientes: 

1.^  Distribución  geográfica  y  etnológica,  frecuencia  y  conta- 
giosidad del  tracoma  en  toda  la  República  Mexicana.  Ponente>: 
Dres.  José  Ramos  (México),  Agnistm  CJujícóti  (México),  M.  P, 
y  Colmenar?^  (Orizaba)  y  J.  E.  fíiUnmnn  (Puebla).. 

2.®  Relación  entre  las  ametropías  y  las  contracciones  de  los 
nuisculos  extrínseco  é  intrínsecos  del  ojo  y  trastornos  reflejos 
é  inhibitorios  que  de  ellos  resultan.  Ponentes:  Dres.  Lorenzo 
r/íár62  (México),  Emilio  Moniaño  (México)  y  Rafael  Süoa 
(México). 

3.*'  Naturaleza  del  glaucoma  crónico  simple  y  diagnóstico 
diferencial  entre  esta  afección  y  la  atrofia,  -del  nervio  óptico 
con  excavaeión.  Ponentes:  Dres.  M.  Urtbe  Troncoso  (México), 
Daniel  Vélez  (México)  y  Carlos  Bmi^r  (México). 

4.^  Frecuencia  de  la  sífilis  hereditaria  ocular  y  estudio  de  sus 
estigmas  rudimentarios.  Ponentes:  Dres.  Antonio  Alotiso  (San 
liUis  Potosí),  Lomnzo  Chíivrz  (México)  y  Jcnsé  de  J.  González 
(León,  Guanajuato). 

5.^  Causas,  prevención  y  tratamiento  de  las  cataratas  secun- 
darias. Ponentes:  Dres.  Fenmndo  López  (México),  I^réaci^  del 
Valle  (México)  y  Enrique  Gmtie  (^Níéxico). 


Tomo  VII.  Juxio  de  1905.  Ncm.  12. 

ANALES 


DE 


oftalmología 


TRABAJOS  ORIGINALES. 

LA  OFTALMÍA  PURULENTA 

COMO  CAUSA. DE  CEGUERA  EN  MÉXICO. 

IMPORTANCIA   DE   SU   PREVENCIÓN 

POU  LA 

DIVULGACIÓX  DE  SUS  PELIGROS 

ENTRE   LOS 

MÉDICOS,  LAS  PARTERAS  Y  EL  PÚBLICO.* 
Por  el  Dr.  M.  P.  Colmenares. 

ORIZABA.  ^ 

La  oftalmía  de  los  recién  nacidos,  es  una  afección  frecuen- 
tísima y  que  tiende  cada  día  más  á  extenderse,  debido  al  incre- 
mento de  la  civilización  no  depurada  de  algunos  males  que  trae 
Vi  ^nfiigo.  Seguramente  no  habrá  médico  ni  partera,  que  en  cual- 
quier rincón,  el  más  apartado  del  país,  no  haya  visto  algunos 
casos  de  esta  grave  cuanto  traidora  enfermedad,  y  ¿qué  se  podrá 
decir  de  los  que  ejercen  en  centros  poblados?  No  existiendo  aún 
un  sistema  absolutamente  seguro  para  la  represión  de  las  en- 
fermedades venéreas,  la  gonooacda  en  la  mujer  se  ha  vuelto  de 
las  afecciones  verdaderamente  comunes  y  de  diaria  observación. 

1  Informe  presentado  á  la  segiinda  Reanión  anual  de  la  Sociedad  Oftalmold- 
glca  M!ezioana,  Majo  2  á  6  de  1905. 
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Es  tanto  más  frecuenta,  cuanto  que  una  vez  pasados  los  acei- 
lU^ntee  agudos,  se  la  desatiende  en  general,  en  ambos  sexos.  To- 
dos los  ginecologistas  están  de  acuerdo  en  asignar  un  papel  real- 
mente preponderante  en  la  patogenia  de  los  padecimientoa 
sexuales  femeninos  á  ese  pequeño  cocus  descubierto  por  Neisser. 
No  tiene,  pues,  nada  de  extraño  que  la  descendencia  de  dichas 
mujeres  no  sanas,  se  preseíate  en  la  arena  de  la  vida,  lesionada 
con  frecuencia  en  la  parte  más  noble  de  su  organismo,  cual  et 
el  nobilísimo  órgano  de  la  vista.  En  el  Estado  de  Veracruz,  las 
afecciones  venéreas  son  tanto  6  más  frecuentes  que  en  el  Distrito 
Federal,  presentándose  por  lo  mismo  la  oftalmía  de  los  recién 
nacidos  con  una  abrumadora  constancia ;  .pues  en  el  espacio  de 
cuatro  años  he  tenido  que  atender  un  número  no  menor  de  200 
niños  que,  relacionados  con  la  poca  tendencia  que  todavía  exis- 
te allí  para  especializar  los  servicios  médicos,  hacen  suponer 
que  la  cifra  absoluta  queda  verdaderamente  enorme. 

Como  causa  de  ceguera  puedo  presentar  una  pequeña  estadís- 
tica de  19  ciegos,  de  entre  los  cuales  cuatro  son  por  glaucoma 
doble  absoluto,  dos  por  neuritis,  dos  por  otras  afecciones  y  once 
por  oftalmía  purulenta.  Hay  un  pequeño  asilo  de  beneficencia 
privada,  fundado  recientemente  en  Drizaba,  el  cual  sólo  cuenta 
hasta  hoy  dos  ciegos,  de  los  cuales  uno  lo  es  por  oftalmía  de  los 
recién  nacidos.  Se  ve,  pues,  que  la  cifra  anterior  está  muy  por 
encima  del  50  por  ciento,  dado  por  Magnus,  y  cuya  cifra,  en 
Europa  al  menos,  se  cree  hoy  bastante  exagerada,  pues  sabido 
es  que  una  estadística  reciente,  de  los  Quinze  Vingts  le  asigna 
una  proporción  de  0.6  por  ciento  de  los  casos  de  ceguera, 

¿De  qué  depende  la  asombrosa  frecuencia  entre  nosotros  de  la 
ceguera  por  causa,  de  la  oftalmía  gonocóccica? 

El  solo  enunciado  del  tema  que  tan  sabiamente  han  desig- 
nado los  oftalmologistas  del  país,  en  su  primer  Congreso  de  1903, 
como  unt>  de  los  puntos  principales  de  discusión,  es  una  señal 
bastante  para  dar  á  comprender  el  enorme  papel  que  en  la  per- 
petración de  tanto  mal,  desempeña  la  incuria  en  espantoso  ma- 
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ridaje  con  el  abandono  y  la  ignorancia  del  público,  de  las  parte- 
ras y  de  algunos  médicos. 

¿Quién  de  todos  vosotros,  á  quienes  tengo  el  honor  de  hablar, 
no  ha  visto  alguna  vez  al  mismo  tiempo  que  un  niño  de  una  ó 
dos  semanas,  que  se  os  lleva  ¿  consultar,  ya  con  los  ojos  semi- 
.  fundidos  ó  perdidos  del  todo,  una  flamante  fórmula  de  solución 
borícada,  cuando  no  aguai  destilada  de  rosas,  simplemente? 
¡Agua  boricada!  ¿No  es  verdad  que  en  tan  pocas  palabras  va 
envuelta,  á  igenudo,  para  un  desgraciado  inocente,  la  sombría 
sentencia  de  una  vida  amarga  y  dolorosa,  cual  ee  la  de  la  cd- 
güera?  ¿Quién  de  loa  que  me_  escuchan  no  habrá  podido  asegurar 
la  vista  en  tiempo  oportuno  á  tantos  desgraciados  como  existen, 
que  en  su  tierna  edad  se  vieron  atacados  del  único  mal  de  ios 
ojos  que  encierra  esta  doble  y  triste  condición,  de  ser  el  mee 
terrible,  si  se  abandona,  y  el  más  fácil  de  curar  en  breves  días? 
Ante  la  seguridad  de  poder  reprimir  á  tiempo  la  oftalmía  de  los 
recién  nacidos,  es  tremenda  la  responsabilidad  de  los  que  con- 
tribuyen á  dejarla  llegar  hasta  su  natural  y  funesto  desenlace, 
que  es  la  eeguera.  La  ciencia  ha  llegado  desde  hace  años,  y 
gracias  á  eminentes  especialistas  como  Wecker,  Panas,  Oalc- 
zowsky,  j  entre  nosotros  Carmona  y  Valle,  Vértiz,  Ramos  y  tan- 
tos otros,  á  asentar  esta  audaz,  pero  serena  proposición :  '^No  debe 
existir  un  solo  ciego  á  consecuencia  de  oftalmía  purulenta,^' 
ó  en  otros  términos:  "No  deben  existir  ciegos  de  nacimiento." 
Porque  los  llamados  así,  son  siempre  personas  que  han  tenido 
sus  ojos  limpios  y  útiles,  un  día,  un  solo  bello  día,  dos,  cuatro 
á  lo  sumo,  pero  vieron  alguna  vez  y  deberían  ver  todavía,  quizá 
con  más  agudeza  que  nosotros  mismos.  Son,  pues,  víctimas  del 
abandono  ó  de  la  ignorancia.  Uno  sólo  de  estos  desdichados  que 
cada  año  apareciera  en  nuestras  estadísticas,  sería  ya  bastante 
para  levantar  nuestra  noble  indignación  y  una  piedad,  tanto  más 
grande,  cuanto  ,que  la  salvación  de  la  vista  estuvo  en  ciercas 
manos,  y  estas  manos  no  la  supieron  ó  no  quisieron  aprovechar. 
¿  Qué  palabras  serían  bastante  adecuadas  para  deplorar,  como  se 
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debe,  la  elevada  cifra  de  ciegos  que  8Ín  duda  aparece,  no  cada  año, 
sino  cada  semana  en  suelo  mexicano?  Con  razón,  pues,  con  cuan 
noble  razón  08  reuniB  ahora  señalando  este  punto  como  uno  de 
los  más  dignos  de  llamar  la  atención  y  de  los  que  requieren  más 
urgentemente  una  acción  práctica  j  decisiva.  ¿  A  quién  tocaba 
dar  este  paso  de  tanta  trascendencia?  ¿Quiénes,  si  no  vosotros 
habéis  visto  más  de  cerca  esos  cuadros  tristísimos  en  que  un 
niño  ai)enas  despierta  á  este  mundo,  cuando  tropieza  y  cae  en 
el  abismo  de  la  ceguera?  Nosotros  estábamos  en  Ja  obligación 
moral  de  estudiar  y  proponer  los  medios  represivos  de  seme- 
jante mal ;  á  nosotros  nos  toca  organizar  y  propagar  este,  que  se 
podría  llamar  servicio  de  salvamento  de  la  vista.  Aun  los  0.6 
por  ciento  de  la  estadística  de  los  Quinze  Yingts,  no  temo  asegu- 
rar que  no  debieran  persistir ;  y  es  indudable  que  llegará  un  día 
en  que  desaparezcan  del  todo,  y  mientras  tanto,  cuan  felices 
nos  consideraríamos  de  poder  presentar  bien  pronto  esa  cifra 
al  menos. 

•  Tenemos  que  combatir  este  enemigo:  la  ignorancia;  contra 
ella  dispondremos  del  arma  ^^publicidad,"  que  hará  llegar  hasta 
las  parteras,  \oe^  médicos  (con  frecuencia  también  homeópatas), 
y  el  público  en  general,  la  enormidad  de  la  falta,  describiéndoles 
los  serios  peligros  y  fatal  desenlace  de  una  oftalmía  purulenta, 
abandonada  á  sí  misma  y  tratada  inadecuadamente,  que  es  igual. 
Ijcs  repetiremos,  hasta  la  saciedad,  que  24  horas  de  este  terrible  . 
mal,  pueden  ser  suficientes  pera  perder  la  vista  irremisiblemen- 
ii?.  A  las  parteras  enseñaremos  á  practicar  la  asepsia  más  com- 
pieta  posible  del  niño  recién  nacido,  la  no  oontaminación  de 
sus  ojos  con  los  líquidos  orgánicos  en  que  sus  manos  están  em- 
papadas ;  y  en  el  lugar  más  importante,  la  antisepsia  eonjuntivai, 
con  cualquiera  de  las  substancias  desinfectantes  que  están  en  la 
obligación  de  tener  á  la  mano;  y  esto,  en  todos  los  niños,  sin 
distinción  alguna,  con  la  ¡^guridad  de  que  no  podrán  dañar  al 
ojo  y  sí  lo  asegurarán  contra  el  accidente  más  temible  de  los 
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recién  nacidos;  deberán  saber  también,  que  una  vez  los  ojos 
supurados  ó  simplemente  llorosos^,  desde  el  primer  día  reclaman 
imperiosamente  una  atención  delicadísima;  que  esta  afección 
s^e  cura  fácilmente  por  cualquier  médico  de  conciencia,  y  que, 
donde  no  lo  haya,  al  menos  se  laven  los  ojos  cada  hora  con  una 
solución  débil  de  permanganato  de  pota«a,  buscando  á  la  mayor 
brevedad,  mayores  auxilios  si  los  ojos  no  se  abren  pronto;  que 
á  menudo,  también  algunos  de  los  ^que  ejercen  la  medicina  con 
título  ó  sin  él,  no  han  visto  hasta  hoy  estos  cfnfermitos  con  el 
suficiente  empeño,  estudio  y  dedicación,  de  modo  que  no  se 
dan  cuenta  á  veces,  de  que  los  mencionados  pacientes  están  al 
borde  de  la  ceguera  completa  y  sin  remedio,  y  que,  sin  embargo, 
es  posible,  fácil  y  sencillo  sanarlos  en  unos  cuantos  días;  que  en 
tanto  que  el  niño  no  entreabra  libremente  «us  pequeños  párpados, 
el  peligro  subsiste  y  deben  activar  el  tratamiento  ó  buscar  re- 
cursos mayores ;  y  que,  en  fin,  es  preferible,  en  todo  caso,  acudiir 
á  un  especialista. 

A  los  médicos  debemos  decirles  que  prácticamente  no  se  de- 
Ijen  separar  en  tratamiento  las  oftalmías  gónocóccicas  de  las 
que  no  lo  son,  que  prácticamente  es  inútil  el  diagnóstico  bacte* 
riológico,  y  que,  en  ningún  caso,  se  debe  esperar;  que  el  hecho 
que  algunas  oftalmías  simples  hayan  curado  con  simples  lavados, 
no  debe  autorizar  jamás  á  considerar  como  tal  toda  supura- 
ción de  los  ojos  de  los  recién  nacidos ;  que  no  hay  que  imitar  el 
optimismo  de  ciertas  comadronas  que  afirman  que  eso  no  serl 
nada;  que  toda  oftalmía  comprobada,  deberá  ser  cuidada  .»- 
mediatamente,  considerándose  como  una  afección  gravísima; 
que  desde  el  momento  en*  que  expida  la  primera  fórmula,  acepta 
una  responsabilidad  ti^menda,  y  que,  por  lo  mismo,  deberá  per- 
sonalmente hacer  las  curaciones  y  comprobar  cada  día  el  estalo 
de  la  córnea  y  de  la  conjuntiva;  que  mientra*  más  pronta  os 
la  intervención,  éerá  tanto  más  segura  y  benéfica;  que  el  primer 
cuidado  es  remover  constantemente   la   secreción,  por  medio 
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de  lavados  con  cualquiera  solución  débilmente  antiséptica,  cada 
hora,  de  día  y  de  noche.  ^;Qué  son  dos  6  tres  noches  de  desvelos 
para  evitar  la  perpetua  noche  que  se  cierne  sobre  el  delicado 
paciente? 

La  segunda  parte  del  tratamiento  que  me  parece  necesario 
/'  vulgar,  es  el  de  las  cauterizaciones  de  nitrato  de  plata  al  1x40 
junto  con  la  técnica  apropiada.  Tendremos  que  repetir  que  todo 
esto,  practicado  convenientemente,  no  puede  dañar  en  ningún 
caso,  aun  tratándose  de  oftalmías  no  gonocóccicas,  y  que,  por  lo 
mismo,  no  habrá  jamás  ningún  inconveniente  en  recurrir  siem- 
pre á  él. 

Triste  es  decir  que  después  de  toda  nuestra  propaganda,  en 
cada  caso  de  ceguera  por  oftalmía  purulenta,  siempre  habrá,  por 
lo  menos,  un  culpable,  y  que  un  día  llegará  en  que  legalmente 
se  pueda  exigir  indemnización,  por  la  pérdida  de  la  vista,  d  i- 
rante  una  oftalmía  de  loe  recién  nacidos.  ¿  Pero  qué  habrá  que 
pueda  indenmizar  dignamente  el  más  precioso  de  nuestros 
sentidos? 

El  presente  imperfecto  trabajo,  se  puede  resumir  de  la  ma^ 
ñera  siguiente: 

La  cifra  de  ciegos  por  oftaln)ía  purulenta,  se  encuentra  entre 
nosotros  alrededor  de  un  50  por  ciento. 

Esta  cifra  es  elevadísima  y  hace  muy  poca  lisonja  á  nuestrivs 
parteras  y  médicos. 

En  el  caso  de  que  estuviéramos  á  la  par  en  esto  con  otrs>8 
países  civilizados,  esta  cifra  debería  ser  de  0.6  por  ciento. 

Todavía  esta  última  es  crecida,  si  se  atiende  á  que  tenemos 
recursí)s  suficientes  para  salvar  la  vista  en  100x100  de  los  cajsos 
de  oftalmía  purulenta. 

Es  ini|)eriosí^¡ma  la  necesidad  de  hacer  llegar  estos  hechos 
al  conocimiento  de  las  parteras,  los  médicos  y  el  público  en 
general. 

En  consecuencia,  propongo  sea  tomada  en  consideración  \% 
siguiente  iniciativa : 
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Ordénense  los  trabajos  y  discusiones  á  que  este  tema  dé  lugar, 
y  repártanse  profusamente  en  todo  el  país,  principalmente  á  lo? 
médicos  y  parteras,  y  al  público,  poi  medio  de  la  prensa. 

Fna  comisión  de  tres  miembros  de  la  presente  Sociedad,  se  en- 
cargará de  darle  forma  práctica  y  mandar  hacer  los  impresos 
tan  pronto  como  sea  posible. 

Discusión  de  ¡os  tf abajos  de  los  Dres,  Ramos  (México)  y  CoU 
t^enares  (Orizaba), 

Db.  J.  de  J.  González  (León,  Guanajuato). — Felicita  á  los 
ponentes  por  sus  importantes  trabajos  y  está  de  acuerdo  con  su« 
opiniones.  El  Dr.  Ramos  cita  en  su  trabajo  como  muy  útil  la  aya- 
sái  eclesiástica  y  dice  que  dará  muy  buenos  resultados,  como 
p»;  Jo  comprobar  el  exponente  en  un  epidemia  de  viruela  en  León 
que  se  logró  detener  hasta  que  el  Obispo  tomó  parte  mandan- 
do distribuir  cartilla*  impresas  en  las  parroquias,  y  haciendo 
comprender  al  público  la  necesidad  de  la  vacuna. 

Dr.  Montaíío  (México). — ^Hay  que  dar  carácter  práctico  y 
redactar  las  hojas  sueltas  que  proponen  los  Bres.  Ramos  y  Col- 
menares, y  que  el  Dr.  Licéaga,  como  Presidente  del  Consejo 
Superior  de  Salubridad,  se  ha  servido  prometer  hará  circular 
profusamente,  y  sería  conveniente  dirigirse  también  á  las  au- 
toridades eclesiásticas.  Propone  dos  clases  de  hojas  sueltas,  para 
médicos  y  parteras  y  para  el  pueblo  bajo.  Hay  que  nombrar  una 
Comisión  que  tenga  amplias  facultades  en  sus  atribuciones. 

Dr.  Ramos  (México). — Dice  que  todo  lo  anterior  está  es- 
pecificado en  su  trabajo,  que  la  base  es  nombrar  la  Comisión, 
que  dehe  formanse  no  sólo  de  médicos,  sino  también  de  personas 
honorables,  señoras,  etc.,  la  que.  determinará  lo  necesario. 

El  Sr.  Presidente  nombra  la  Comisión  integrada  por  loa 
Dres.  Ramos,  como  Presidente,  y  Chacón  (México),  y  Alonso 
(San  Luis  Potosí),  como  vocales,  los  que  pueden  invitar  á  for- 
mar parte  de  ella  á  las  personas  que  deseen.  La  Comisión  dará 
cuenta  de  sus  trabajos  en  la  próxima  reunión  anual. 

Dr.  Alonso  '(San.  Luis  Potosí). — Xo  sólo  hay  que  redactar 
hojas  sueltas  para  las  parteras,  sino  que  es  necesario  que  é^tas 
asistan  obligatoriamente  á  las  clínicas  oftalmológicas.  En  los 
Hospitales  alemanes  se  hace,  además,  el  lavado  de  los  ojos  antes 
de  la  sección  del  cordón,  para  alejar  todo  peligro  de  infección. 

Dr.  Ramos. — Se  felicita  de  haber  llamado  la  atención  sobre 
el  peligro  de  la  oftalmía  purulenta;  acepta  con  gusto  el  nom- 
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braniiento  y  tomará  con  sus  compañeros  todo  el  empeño  nece- 
sario para  que  se  lleven  á  la  práctica  Isla  ideas  de  la  Sociedad.  La 
Comisión  nombrará  las  personas  necesarias  para  que  ayuden 
en  ('sita  humanitaria  propaganda. 

Dr.  Uribe. — Dice  que  no  es  tan  satií^factoria  la  educación  de 
las  parteras  como  lo  piensa  el  Dr.  Ramos;  mientras  no  tengan 
la  enseñanza  objetiva,  no  comprenderán  lo©  peligros  de  la  en- 
fermedad; necesitan  asistir  á  la  clínica  de  las  enfermedades 
de  los  ojos  y  seguir  la  marcha  de  la  enfermedad,  para  estar  al 
tanto  de  sus  peligros.  A  laí^  parteras  antigua*,  sobre  las  cuales 
no  p  )demos  tener  ya  este  medio  de  acción,  hay  no  sólo  que  dis- 
tribuirles hojas  sueltas,  habrá  que  darles  conferencias  especiales. 
En  las  poblaciones  pequeña*  son  las  únrcas  que  ven  al  niño,  y  ei 
no  dan  la  voz  de  alarma  á  tiempo,  casi  irremisiblemente  se 
I)erderán  los  ojos.  En  los  lugares  en  que  no  hay  especialistas, 
es  necesario  hacer  comprender  á  los  médicos  generales,,  que  lai< 
instilaciones  de  nitrato  de  plata  «on  j)erjudiciales,  debiendo 
usarse  dicha  substancia  en  toques  con  los  párpados  invertidos,  ó 
emplear  otras  substancias  que,  como  el  protargol,  pueden  usarse 
largamente.  A  los  alumnoe  de  medicina,  debe  mostrárseles  los 
I>elÍ2:ros  y  enseñarles  á  tratar  de  una  manera  práctica  la  oftal- 
mía purulenta.  í^a  autoridad  eclesiástica,  haciendo  comprender 
la  necesidad  de  llevar  al  médico  á  los  niños  que  presenten  la 
más  ligera  inflamación  de  los  ojos,  prestaría  un  gran  servicio. 
Aun  el  Registro  Civil,  adonde  los  niños  llegan  por  regla  gene- 
ral muchos  días  después  de  nacidos,  podría  beneficiar  en  algo 
á  aquellos  que  llevan  muchos  días  de  enfermedad,  repartiendo 
á  los  padres  hojas  impresas  que  señalen  los  peligros  de  la  en- 
fermedad, con  lo  que  se  evitará  la  ipérdida  completa  de  la  vista. 
Sujeta  al  criterio  de  la  Comisión  todo  lo  anterior. 

Dr.  Ramos. — Todo  lo  dicho  lo  cita  en  su  trabajo,  y  está  de 
acuerdo  que  en  todos  los  actos  del  Registro  Civil,  nacimientos, 
matrimonios,  etc.,  debe  insistirse  en  esos  medios  y  poner  ei 
planta  otros,  que  en  ntímero  de  50,  poco  más  ó  menos,  es  el 
primero  len  proponer. 
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LA  EXTEACCION  DE  LA  CATARATA. 

ELECCIÓN  DE  LA  OPERACIÓN, 

BASADA  EN  LAS  CONDICIONES  INTRA-OCULARES.^ 

Por  el  Dr.  S.  D.  Risley. 

Ciruja^w  a€wttnte  del  Ilospitúl  Oftálmico  Wills, 

FILADELFIA,   E.   U.  A. 

No  hay  probablemente  en  cirugía,  operación  que  et?té  rodéala 
de  más  peligros  y  de  contingencias  más  imprevistas,  que  'la 
operación  de  la  catarata.  En  ninguna  como  en  ésta,  depende 
tanto  el  éxito  de  la  seguridaá  de  los  detalle^,  y  de  uní?  técnica 
irreprochable.  P]sto  es  cierto,  aun  cuando  el  enfermo  sea  dócil^ 
los  iníítrumentos  buenos  y  la  catarata  sin  complicaciones. 

El  objeto  del  presente  trabajo  no  es,  sin  embargo,  estudiar 
minuciosamente  los  detalles  y  técnica  de  la  extracción  de  la 
que  puede  llamarse  catarata  dura  no  complicada,  sino  estudiar 
ciertas  condiciones  que  la  compUóain,  ^us  relaciones  can  la  opor 
ciéad  de  la  lente  y  hasta  qué  grado  estas  icompliáaciowes  madi- 
fi-can  el  prmióstico  y  hacen  dificü  y  peligrosa  la  extracción  de  la 
oaDarata. 

Para  ser  estrictamente  lógicos,  debemos  admitir  que  ningún 
ojo  cataratoso  está  libre  de  enfermedad. 

El  término  catarata  senil,  que  todavía  se  encuentra  en  nues- 
tras clasificaciones  como  adjetivo  calificativo,  es  equívoco,  por- 
que substrae,  en  la  mente  del  estudiante,  del  dominio  de  la  pato- 
logía, la  catarata  dura  y  coloca  esta  afección  entre  los  demás  sín- 
tomas y  contingencias  de  la  edad  avanzada,  tales  como  el  coior 
canoso  de  Ioéj  cal)ellos,  etc.,  pudiendo,  por  el  contrario,  las  opa- 

1  Trabajo  leído  ante  el  tercer  Congreso  Médico  Pan -Americano.  Panamá, 
Bnero  de  1905. 
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eidacks  del  cristalino  presentarse  á  cualquiera  edad.  Si  es  blanda 
al  principio  de  la  vida,  se  debe,  en  parte,  á  que  en  los  niños  y  en 
loíi  jóvenes  el  cristalino  normal  es  relativamente  blando;  si  es 
dura  en  los  viejos,  se  debe  á  que  en  ellos,  aun  cuando  la  lente 
sea  transparente,  es  relativamente  dura. 

Debe  tenerse  en  cuenta,  sin  embargo,  que  lo  mismo  que  la 
catarata  blanda  se  presenta  en  un  pequeño  número  de  niños, 
así  también  la  opacidad  del  cristalino  es  comparativamente  rara, 
aun  en  personas  de  edad  avanzada.  Cuando  esta  última  existo, 
no  hay  ninguna  relación  aparente  entre  ella  y  los  signos  de 
la  senilidad  general,  pues  se  presenta,  tanto  en  los  ojos  de  per- 
sonas sanas  y  robustas,  a^í  hombres  como  mujeres,  como  en 
aquéllos  que  tienen  signos  evidentes  de  senilidad.  En  vez,  puea, 
de  aceptar  la  catarata  como  uno  de  los  acompañantes  inevitables 
y  constantes  de  la  edad  provecta,  debemos  buscar  las  causas  que 
Ja  originan  y  producen  este  estado  anormal. 

Si  se  hace  un  estudio  cuidadoso  de  la  historia  y  sintonías, 
tanto  objetivos  como  subjetivos  de  los  enfermos  con  catarata, 
sea  blanda,  sea  dura,  descubriremos  que  en  un  gran  número  do 
casos  se  han  presentado,  durante  el  período  incipiente  ó  de  in- 
madurez, ,síntoma6  de  astenopía  más  ó  menos  pronunciada. 
Dicen  los  enfermos  que  han  tenido  sus  ojos  débiles,  dolores  de 
cabeza,  las  carúnculas  hinchadas  y  rojas  y  la  conjuntiva  palpe- 
bral  inyectada,  con  tendencia  al  engrosamiento  de  los  fondos 
de  saco  y  estancamiento  parcial  de  las  lágrimas.  Cuando  la 
opacidad  avanza  hacia  la  madurez,  de  tal  manera  que  la  luz  que- 
da más  y  más  excluida  y  las  tentativas  para  leer  son  gradualmen- 
te abandonadas,  estos  síntomas  desaparecen  generalmente  y  son 
olvidados  por  el  enfermo.  Aunque  estos  síntomas  existan  con  fre- 
CTiencia,  muchas  veces  son  negados  y  sólo  cuando  se  insiste  cui- 
dadosamente en  buscarlos,  el  enfermo  contestará:  "Sí  he  pade- 
cido t-oda  mi  vida  de  dolores  de  cabeza  ó  de  vista  débil,  hasta 
estos  últimos  años." 


EXTUACCIÓN.  DE  LA  CATARATA.  495 

Durante  el  período  de  ineipiencia,  cuando  es  posible  todavía 
estudiar  con  claridad  el  fondo  de  uno  ó  de  ambos  ojos,  no  sola- 
mente se  encontrará  que  existen  vicios  de  refracción  en  un  gr;m 
número  de  los  pacientes,  sino  también  estados  patológicos  debi- 
dos á  los  esfuerzos  oculares  prolongados.  Se  puede  observar  una 
nebulosidad  del  fondo  del  ojo,  enfermedades  maculares,  atrofias 
coroidea^j,  medias  lunas  atroncas,  generalmente  situadas  en  el 
borde  temporal  del  nervio  óptico  ú  opacidades  en  forma  de  velo 
ó  granulosas  que  flotan  en  el  humor  vitreo,  fluido  ó  semifluido. 
Estos  trastornos  constituyen  la  regla  más  bien  que  la  excepción. 

Hay  un  grupo  de  enfermos  cataratosos  en  los  cuales  parece 
obvia  la  relación  que  existe  entre  la  enfermedad  ceroidea,  los 
esfuerzos  oculares  y  la  opacidad  de  la  lente.  En  este  grupo  está 
comprendida  probablemente  la  mayoría  de  los  enfermos  que 
solicitan  la  extracción  de  su  catarata.  Pero  hay  otro  grupo  de 
enfermos  que  sufre,  no  solamente  de  las  perturbaciones  con- 
secutivas á  los  esfuerzos  oculares  determinados,  por  vicios  de 
refracción  que  no  se  han  corregido,  ó  por  un  desequilibrio 
muscular,  sino  que  son  víctimas  de  alguna  discrasia  general, 
como  por  ejemplo,  la  diátesis  gotosa  ó  reumatismal,  que  con 
más  ó  menos  rapidez,  perturban  la  salud  general  por  enferme- 
dad creciente  del  sistema  vascular  general.  Los  vasos  sanguíneos 
de  la  retina  y  de  la  coroide,  que  es  muy  vascular,  están  muy 
predispuestos  á  participar  de  la  enfermedad  general  del  sistema 
vascidar  y  con  frecuencia,  al  examen  of talmoscópico,  ee  encuen- 
tran los  primeros  indicios  de  la  enfermedad  que  origina  la  des- 
mejoría  general  de  la  salud.  Los  bordes  grises  de  los  vasos  re- 
tiñíanos, son  algunas  veces  la  única  manifestación  visible  ó 
demostrable  de  la  enfermedad  peri-vascukr  que  invade  á  toda  la 
economía.  La  predisposición  que  tiene  para  enfermarse  el  tractus 
uveal  en  la  gota  y  el  reumatismo  da  una  prueba  de  la  gran  fre- 
cuencia con  que  se  presentan  la  iritis,  la  irido-ciclitis  y  la  coroi» 
ditis  acompañando  á  estas  afecciones. 
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Si  tenemos  en  cuenta  que  la  nutrición  del  globo  del  ojo  de- 
pende principalmente  de  la  circulación  normal  de  su  tractus 
uveal,  á  través  de  la©  arterias  ciliares  posteriores  largas  y  cortas, 
y  de  las  ciliares  anteriores,  es  evidente  que  cualquiera  enferme- 
dad de  sus  vasoe  sanguíneos 'ó  cualquiera  perturbación  en  su 
circulaeión,  influye  notablemente  sobre  la  salud  del  órgano. 
Esto  es  cierto,  ya  sea  que  la  perturbación  sea  debida  primitiva- 
mente á  enfermedad  tíe  los  vasos  sanguíneos,  ó  á  alguna  irrita- 
ción de  larga  duración,  ó  enfermedad  de  la  coroide,  región  ciliar 
ó  iris,  consecutiva,  ya  á  una  discrasia  general,  como  la  gota ,  el 
reumatismo  ó  la  diabetes,  ó  á  alteraciones  patológicas  en  el  fondo 
del  ojo,  debida-8  á  fatigas  oculares  producidas  por  vicios  de 
refracción  no  corregidos  ó  perturbaciones  del  equilibrio  bi- 
nocular. 

Razonando  a  priori,  se  deberia  esperar  que  los  tejidos  despro- 
vistos de  vasos  como  el  cuerpo  vitreo  y  el  cristalino,  estaría  a 
más  predispuestos  á  sufrir  la«  consecuencias  de  las  perturba- 
ciones en  la  nutrición  que  acabamos  de  señalar,  puesto  que  se 
nutren  de  una  manera  indirecta  (de  segunda  mano),  y  cual- 
quiera perturbación  en  las  corrientes  lentas  de  linfa  por  la 
que  están  alimentados  al  estado  normal,  repercutiría  bien  pronto 
en  su  nutrición.  La  clínica  demuestra  que  este  razonamiento 
es  correcto  y  sugiere  la  causa  lógica,  independiente  de  la  senili- 
dad que  produce  la  opacidad  de  la  lente  y  la  degeneración  del 
cuerpo  vitreo.  Al  hacer  esta  afirmación,  no  olvido  que  una  enfer- 
medad del  árbol  vascular  es  á  menudo  un  signo  concomitante 
de  la  senilidad. 

La  experiencia  ha  demostrado  que  cuando  existe  una  enfer- 
medad crónica  del  tractus  uveal,  el  cuerpo  vitreo  pierde  «u  trans- 
parencia, se  vuelve  ,semiñuido  y  se  llena  de  un  exudado  de  cel- 
dillas redondas,  las  cuales,  con  una  lente  de  aumento,  se  ma- 
nifiestan  por   despojos   granulares   que   se   mueven   en  todas 
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direcciones,  con  más  ó  menos  libertad,  en  cada  movimiento 
del  ojo. 

La  cápsula  posterior  de  la  lente,  ya  sea  en  su  periferia  6  en  f  u 
polo  posterior,  tarde  6  temprano  se  vuelve  gris  y  poco  después 
las  fibras  corticales  contiguas  participan  de  la  perturbación 
nutritiva  y  se  opacan,  dando  nacimiento  á  la  catarata  capsuíar 
ó  polar  posterior.  Después,  y  esto  sucede  con  frecuencia,  toda  1% 
lente  puede  opacarse  y  formar  lo  que  se  designa  con  el  nombre 
de  catarata  madura. 

Cuando  el  oculista  observa  por  primera  vez  las  alteraciones 
mencionadas,  al  principio  de  su  evolución,  con  frecuencia  las 
pasa  por  alto,  especialmente  si  el  enfermo  ha  pasado  ya  la  edad 
media  de  la  Vida.  En  los  jóvenes  tenemos  siempre  tendencia  á 
considerar  la  presencia  de  la  catarata  coma  consecuencia  de 
alguna  enfermedad  ocular,  pero  no  así  en  loe  viejos,  y  el  objeto 
de  este  trabajo  es  demostrar  que  las  cataratas  duras  de  la  edad 
media  de  la  vida  ó  de  la  vejez,  deben  considerarse  también  como 
el  resultado  de  antecedentes  patológicos  del  fondo  del  ojo.  Esta 
idea  no  solamente  modificaría  nuestro  pronóstico  en  muchos 
casos,  sino  que  haría  que  modificáramos  nfaestra  manera  de 
conducimos  desde  otros  puntos  de  vista.  Por  ejemplo,  si  todavía 
existen  síntomas  de  astenopía,  no  debemos  apresurar  nuestra 
intervención  operatoria,  no  porque  la  catarata  no  esté  madura 
todavía,  sino  porque  la  coroide  atrás  de  la  lente  opaca,  está  aún 
en  estado  patológico;  un  tratamiento  juicioso,  seguido  por  ¿e- 
manas  ó  meseá,  puede  mejorar  el  pronóstico  en  el  sentido  de  que 
se  obtendrá  un  resultado  más  favorable  después  de  la  extrac- 
ción. Considerando  desde  este  punto  de  vista,  la  naturaleza  y  cau- 
sa de  la  opacidad  de  la  lente,  encontraremos  una  explicación  sa- 
tisfactoria de  los  malos  éxitos  proverbiales  que  se  obtienen  ope- 
rando á  individuos  con  cataratas  no  maduras  después  de  loe  55  ó 
60  años  de  edad,  y  la  causa  del  pronóstico,  mucho  más  favorable 
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suñcientemente  avanzada  para  impedir  el  uso  de  los  ojos,  de 
manera  que  produzca  un  reposo  forzado  y,  además,  proteja  i  la 
retina  inflamada  y  á  la  coroide  de  la  influencia  de  la  luz,  el 
estado  patológico  del  fondo  dismmuirá  lentamente,  de  prefe- 
rencia en  los  casos  en  que  ha  sido  determinado  y  sostenido  por 
los  esfuerzos  oculares.  Es  probable  que  esta  influencia  benéfica 
del  reposo  se  deje  sentir  en  menor  grado,  cuando  una  discrasia 
constitucional  es  el  factor  primario  en  la  producción  de  la 
enfermedad  intraocular.  El  reposo  forzado  de  los  ojos  en  estos 
casos,  tiende  á  mejorar  el  estado  del  fondo,  lo  cual  aumenta, 
de  hecho,  la«  probabilidades  de  una  convalecencia  feliz  después 
de  la  operación. 

Si  el  estado  de  uno  de  los  ojos  permite  el  estudio  oftalmoscó- 
pico  del  fondo  y  se  encuentra  el  vitreo  fluido,  atrofia  de  la  coroi- 
de, ó  utia  coroide  enferma,  ó  -si  ae  demuestra  la  presencia  de  un 
enturbiamiento  gris  de  la  cápsula  posterior,  es  razonable  deducir 
que  el  estado  del  otro  ojo,  en  el  cual  la  opacidad  de  la  lente  está 
más  avanzada,  es  peor,  puesto  que  la  enfermedad  lenticular  ba 
progresado  con  más  rapidez ;  hecho  que  sugiere  la  conveniencia, 
en  estos  casos,  de  tomar  medidas  terapéuticafi  para  mejorar  la  co- 
roiditi«  existente,  antes  de  emprender  la  extracción  de  la  lente 
ppaca. 

Es  probable  que  un  cirujano  de  experiencia,  no  emprenderá 
la  operación  por  extmcción  simple,  sabiendo  que  tiene  que 
tratar  con  una  catarata  capsular  posterior  y  con  lo  que  ello 
implica,  á  saber:  coroiditis  y  vitreo  fluido.  Ciertamente  que  en 
estos  casos  dará  un  pronóstico  menos  favorable,  cualquiera  que 
sea  el  procedimiento  que  elija,  porque  es  de  observación  común 
que  en  esta  clase  de  casos,  la  corteza  del  cristalino  está  intima- 
mente unida  á  la  cápsula,  y  hace  más  difícil  la  liberación  de  la 
lente.  Los  esfuerzos  para  separarla  de  su  cápsula,  provocarán 
con  facilidad  una  ruptura  del  ligamento  suspensor  y  la  salida 
más  ó  menos  abundante  del  vitreo  viscoso  ó  fluido. 
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Habiendo  hablado  ya  de  la  naturaleza  de  las  complicaciones 
que  frecuentemente  perjudican  nuestros  resultados  en  la  ex- 
tracción de  la  catarata,  voy  á  ocuparme  de  los  métodos  de  tra- 
tamiento y  de  la  operación  que,  en  mi  propia  práctica,  me  han 
dado  los  mejores  resultados  y  á  bosquejar  ciertas  indicaciones 
que  me  han  guiado  en  la  elección  de  la  operación.  En  primer 
lugar,  nunca  intento  la  extracción  por  el  método  simple  en  una 
lente  homogénea  de  un  gris  opaco  ó  de  color  ambarino  que  ha 
madurado  con  lentitud,  ó  en  una  que  es  traslúcida. 

En  las  cataratas  que  ofrecen  este  aspecto,  se  encontrará  ge- 
neralmente que  el  iris  carece  del  aspecto  lustroso  que  presenta 
cuando  está  «ano,  y,  además,  que  la  pupila  no  se  dilata  amplia- 
mente bajo  la  influencia  de  loe  midriáticos,  hechos  que  sugieren 
la  idea  de  su  participación  en  la  enfermedad  del  tractus  uvoaL 
Estos  iris  están  propensos  á  presentar  una  reacción  inflama^ 
toria  al  menor  traumatismo,  y.  no  es  posible  extraer  á  través  de 
la  estrecha  pupila  de  un  iris  rígido  y  falto  de  elasticidad,  un 
cristalino  ancho  y  duro,  sin  producir  contusicmes  y  estiramien- 
tos. Esto  originará,  con  toda  probabilidad,  especialmente  en  loa 
viejos  con  tendencias  gotosas  ó  reumatismales,  un  ataque  de 
iritis  traumática  moderada,  que  terminará  en  la  adherencia  del 
iris  á  los  restos  de  cápsula,  y  despertará  una  proliferación  de  la 
cápsula  misma  que  se  tornará  gris  y  dura.  Cuando  mejor  ter^ 
mine,  alargará  la  convalecencia  y  disminuirá  el  éxito  final  de  la 
operación. 

En  estos  casos  se  necesitan,  casi  invariablemente,  las  capsulo- 
tomias  secundarias,  y  como  después  de  estos  ataques  de  iritis 
con  la  proliferación  consecutiva  de  la  cápsula,  queda  ésta  resis- 
tente y  falta  de  elasticidad,  no  se  retraerá  después  de  haberle 
hecho  una  -simple  incisión,  es  entonces  cuando  la  tracción  que  ¿e 
hace  sobre  las  membranas  para  cortarlas  ó  dilacerarlas,  da  naci- 
miento á  ataques  de  iridociclitis  que,  con  frecuencia,  causan  la 
pérdida  del  ojo,  ya  sea  por  retracción  gradual  de  los  exudados  or- 
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ganizadoB  en  ¿I  vitreo,  ó  por  desprendimiento  de  la  retina  ó  lo: 
procesos  ciliares  por  las  tracoáones  hechas  durante  la  operación. 
,£n  los  casos  qne  acabamos  de  estudiar,  pienso  que  la  extracción 
jsin  iridectomía,  es  raras  veces  recomendable. 

En  mi  propia  experiencia,  el  mejor  procedimiento  es  emplear 
5)rimero  los  ioduros  y  bromuros  al  interior,  y  localmente,  h«> 
matropina  ó  atropina,  hasta  que  hayan  desaparecido  los  dolores 
de  cabeza  y  la  irritación  ocular,  antes  de  emprender  cualquiera 
jntervencióti  operatoria.  Hago  entonces  una  iridectomía  prelimi- 
jiar,  y  ejecuto  la  extracción  cuatro  ó  seis  semanas  después. 

Si  en  la  primera  operación  el  enfermo  se  ha  mostrado  dócil, 
hago  la  ^gunda,  anestesiando  con  cocaína,  si  no,  empleo  la  anes- 
tesia general.  Dos  métodos  para  operar  se  presentan  ahora  á 
nuestra  consideración :  ¿debe  extraerse  la  lente  con  su  cápsula  ó 
por  el  procedimiento  usual  con  capsulotomía  anterior  ? 

En  mi  práctica  los  dos  han  sido  igualmente  buenos.  Si  se  el> 
lige  el  primero,  se  practica  una  sutura  de  Kalt  y  se  hace  una 
ancha  incisión  corneal ;  se  introduce  en  seguida  el  asa  de  alam- 
ibre  á  ttavés  del  ligamento  suspensor  del  cristalino,  arriba  ^e 
«abarca  la  convexidad  posterior  de  la  lente  y  se  hace  la  extrac- 
ción por  medio  de  tracciones  suaves.  J  a  asa  de  la  sutura  corn**?!- 
na  se  repone  en  jsa  sitio  y  se  sutura  trayendo  los  labios  de  la  he- 
rida  á  una  posición  firme.  Cuando  este  procedimiento  tiene  éxito, 
evita  la  permanencia  de  la  cápsula  posterior  gris  con  la  corte.;a 
adherente  y  deja  un  coloboma  negro ;  se  evitan,  además,  los  pcli- 
;gro8  que  nacen  de  las  adherencias  entre  la  cápsula  y  el  iris,  y 
también  la  necesidad  de  una  capsulotomía  subsecuente. 

Por  otra  parte,  no  puedo  librarme  con  ciertos  cirujanos,  del» 
temor,  muy  ju»tificado,  de  introducir  instrumentos  en  la  cámara 
vitrea  del  ojo.  Sin  embargo,  en  esta  operación,  mis  temores  no 
se  han  realizado.  Hay  que  ver  desde  otro  punto  de  vista  el  pro- 
cedimiento que  acabamos  de  describir:  El  peligro  posible  de 
infección  corneal  en  los  puntos  de  futura  de  la  córnea,  especial- 
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mente  en  aquellos  en  que  no  está  sana  la  conjuntiya  ó  en  pre- 
sencia de  afecciones  del  saco.  Aun  en  estos  casos,  sin  embargo, 
hay  que  discutir  la  cuestión  de  si  este  peligro  no  est¿  compen- 
sado con  la  más  rápida  cicatrización  de  la  sección  corneal,  ase- 
gurada por  la  sutura. 

En  el  segundo  procedimiento,  por  capsulotomía  anterior,''  la 
herida  de  la  córnea  puede  ser  más  pequeña,  pero  hay  que  recor- 
dar que  la  lente  en  estos  ca«os  complicados,  es  generalmente 
.ancha  y  con  frecuencia  más  densa  y  dura.  Una  herida  grande 
da  más  seguridad  que  una  herida  estrecha,  para  permitir  la  libre 
salida  de  la  lente.  Si  quedan  restos  de  corteza,  ya  libres  ó  adhe- 
rentes  á  la  cápsula,  es  preferible  usar,  para  quitarlos,  irrigacionea 
de  solución  salina  tibia,  al  uso  de  la  cucharilla  ó  de  cualquiera 
manipulación  tosca  para  su  expulsión,  porque  el  ligamento  sus- 
.pensK)r  del  cristalino,  en  este  grupo  de  casos,  es  particularmente 
quebradizo  y  por  lo  tanto  puede  romperse  con  mucha  facilidad. 

Casi  siempre  son  necesarias  las  capsulotomías  secundarias,  y 
para  hacerlas,  prefiero  usar  dos  instrumentos  que  introduzco 
cerca  del  limbo  en  los  lados  opuestos  de  la  córnea.  Uso  un  cuchi- 
llo en  forma  de  lanza  que  he  hecho  construir  y  que  tiene  doble 
filo  y  una  saliente  longitudinal  mediana  muy  delgada,  el  cu&I 
ha  sido  batido  de  un  tallo  que  contiene  la  misma  cantidad  df 
material  que  la  hoja,  el  cual,  por  lo  tanto,  llena  la  herida  de  la 
córnea  hecha  por  la  punción,  é  impide  el  escape  del  humor 
acuofio.  Las  puntas  de  los  dos  cuchillos  lanceolados  deben  perfo- 
rar la  membrana  en  el  punto  conveniente,  y  estando  construidas 
para  s^epararse  simultáneamente  en  dirección  opuesta,  cortarán 
la  cápsíula  sin  producir  ninguna  tracción  sobre  la  región  ciliar.  Si 
la  cápsula  no  se  retrae  después  de  una  primera  sección,  hecha 
de  la  manera  que  hemos  indicado,  los  instrumentos  pueden  lle- 
varse á  su  posición  primitiva  y  voltearse  sobre  sus  grandes  ejes 
para  hacer  una  segunda  sección  en  ángulo  recto  con  la  primera. 
Debe  evitarse  introducir  las  puntas  profundamente  en  el  vitreo. 
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Si  ninguna  reacción*  se  preacfnta,  la  conTalecencia  es  franca 
y  el  tratamiento  post-operatorio  mny  sencillo.  La  pnpila  se 
mantendrá  dilatada  por  instilacionee  cotidianas  de  atropina,  y 
ee  protegerá  el  ojo  por  nn  vendaje  ligero,  colocado  encima  de 
una  delgada  capa  de  algodón  absorbente.  Ambos  ojos  deben  de 
vendarse,  y  el  enferma  permanecerá  en  su  cama  en  nn  cuarto 
moderadamente  alumbrado,  hasta  que  las  heridas  de  la  córnea 
cicatricen  y  se  restablezca  la  cámara  anterior.  El  enfermo  puede 
entonces  sentarse  y  se  suprimirá  el  vendaje  del  otro  ojo. 
•  Es  necesario  no  prolongar  la  permanencia  del  enfermo  en 
su  cama  más  allá  de  los  límites  que  la  prudencia  aoonsejfi. 
La  quietud  prolongada  en  la  cama  agota  rápidamente  el  vigor 
de  los  ancianos,  y  esta  falta  de  vigor  se  manifiesta  por  el  enro- 
jecimiento de  las  mejillas,  la  pérdida  del  apetito  y  los  deseos 
de  permanecer  en  la  cama.  Estoy  convencido  de  que  aumenta 
la  tendencia  á  los  ataques  de  iritis  reumatismal,  que  general- 
mente aparecen  del  quinto  al  octavo  día  después  de  la  operación. 

Si  se  presenta  reacción  inflamatoria  sin  que  sea  evidente  una 
infección,  debe  pensarse  que  es  muy  probable  que  se  trate  de 
manifestaciones  locales  de  la  diátesis  gotosa  y  reumatismal, 
que  indican  que  es  necesario  adoptar  medidas  terapéuticas  ge- 
nerales. He  podido  demostrar  varias  veces  el  valor  que  tiene  en 
estos  casos  el  salícilato  de  sosa. 
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DIAGNOSTICO  Y  TBATAMIENTO 

DE  LAS  ENFERMEDADES  OCULARES  QUE  CON  MAS 

FRECUENCIA 

PUEDE  OBSERVAR  EL  PRACTICO  GENERAL. 

Por  el  Dr.  Luis  P.  Love. 
(Continúa.) 

El  tratamiento  de  la  queratitis  intersticial  consiste  en  ins- 
tilar atropina  para  mantener  la  dilatación  de  la  pupila.  Ponien- 
do de  este  modo  el  ojo  en  completo  reposo,  se  previene  la  iritis 
y  se  alivia  la  inflamación. 

Las  compresas  calientes  son  útiles  para  mitigar  el  dolor  y  fa- 
cilitar la  curación.  La  permanencia  en  lugares  húmedos  cons- 
tituye un  peligro  que  hay  que  evitar.  Debe  usarse  para  el  aseo 
local  una  solución  de  ácido  bórico. 

Entre  los  medicamentos  debe  de  usarse  la  pomada  de  óxido 
amarillo  de  mercurio,  y  cuando  el  estado  inflamatorio  haya  ce- 
dido, se  puede  espolvorear  en  el  ojo  calomel.  El  aceite  de  híga- 
do de  bacalao,  el  fierro,  la  quinina,  pequeñas  ^osis  de  calomel 
y  el  arsénico,  deben  prescribirse  para  remediar  el  estado  cons- 
titucional. También  deben  de  corregirse  loe  vicios  de  refrac- 
ción. Las  unciones  mercuriales  constituyen  el  remedio  por  ex- 
celencia de  la  queratitis  intersticial.  Loa  niños  con  )96ta  enfer- 
medad soportan  bien  altas  dosis,  como  dos  dracmas  diarias  en 
unción,  durante  varios  meses,  sin  que  9e  presenten  signos  de 
ptialismo.  £1  peso  parece  aumentar  bajo  la  influencia  del  medi- 
camento. Después  de  que  los  síntomas  inflamatorios  agudos  he 
han  moderado,  la  dionina  es  útil.   . 
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Tratamiento  de  las  úlcetas  de  la  córnea. 

Oorao  bacteriológicamente  nó  hay  medios  para  distinguir  una 
úlcera  benigna  de  una  maligna,  todaa  deben  tratarse  con  la  ma- 
yor asepsia  y  antisepsia  por  lavados  y  el  uso  dd  iodoformo. 
Aseptícenge  ^  alrededores:  las  vías  lacrímales,  las  pestañas, 
la  conjuntiva.  "Xo  es  imposible  que  algún  día  se  descubra  un 
suero  ó  antitoxina  que  sea  capaz  de  detener  el  proceso  morboso 
de  una  grave  infección  corneal."  (Darier.) 

TRACOMA  ó  CONJUNTIVITIS  GRANULOSA. 

Esta  enfermedad,  que  debe  «u  nombre  á  las  asperezas  6  gra- 
nulaciones de  la  conjuntiva,  puede  descubrirse  haciendo  una 
cuidadosa  inspección  de  los  párpados  invertidos,  en  donde  las 
granulaciones  tracomatosas  se  presentan  bajo  la  forma  de  cuer- 
pos grises  del  tamaño  de  la  cabeza  de  un  alfiler.  Además,  exi«rf;e 
con  frecuencia  un  pannus  ó  tejido  vascular  carnoso,  desarrolla- 
do comunmente  sobre  el  borde  superior  de  la  córnea  y  termi- 
nando en  un  borde  recto  horizontal.  Esta  enfermedad  es  con- 
tagiosa y  se  ha  vuelto  menos  coman  en  América,  debido  al  exa- 
men cuidadoso  al  que  son  sometidos  los  ojos  de  los  emigrantes 
europeos. 

IRITIS. 

En  las  inñami^ciones  del  iris,  los  síntomas  dependen  en  gran 
parte  de  la  hiperhemia  del  iris  y  del  carácter  y  localización  del 
exudado.  La  primera  no  es,  propiamente  hablando,  una  enfer- 
medad, sino  más  bien  un  síntoma,  y  solamente  cuando  la  hiper- 
hemia ha  llagado  á  su  máximo  y  que  «e  ha  formado  un  exudado, 
se  puede  decir  que  existe  una  verdadera  inflamacióiL  En  la  iritis 
la  diminución  de  la  agudeza  visual  está  en  relación  con  la  can- 
tidad de  exudado  que  cubre  la  pupila  y  con  el  enturbiamiento 
del  humor  acuoso.  Cuando  hay  oclusión  pupilar,  el  ojo  queda 
casi  ciego.  Entre  los  otros  síntomas  debe  de  mencionarse  en  pri- 
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mer  lugar  el  dolor.  Este,  por  regla  general,  es  muy  caracterís- 
tico; principia  con  un  dolor  sordo,  profundo;  el  enfermo  expe- 
rimenta la  sensación  de  una  presión  sobre  el  globo  del  ojo.  A 
iiMídida  que  la  inflamación  progresa,  este  dolor  aumenta  de  in- 
tensidad y  se  acompaña  de  punzadas  agudas,  que  irradian  á  lo 
largo  del  trayecto  del  nervio  del  quinto  par.  El  dolor  presenta 
paroxisuK«  que  aumentan  de  número  é  intensidad  en  la  tarde, 
y  es  distinto  del  que  se  presenta  en  cualquiera  inflamación  ex- 
terna del  ojo,  y  es  de  carácter  agudo  y  punzante. 

Otro  síntoma  importante  de  la  iritis  es  .el  ^cambio  de  colora^ 
ción  del  iris,  además  de  la  pérdida  de  su  brillo  natural.  Esto  es 
debido  á  la  hiperemia  que  hace  que  un  iris  normalmente  azul 
ó  gris  aparezca  verdoso;  el  cambio  es  más  marcado  si  se  hace 
la  comparación  con  el  ojo  sano.  La  iritis  puede,  en  algunos  casos, 
parecerse  al  glaucoma,  pero  se  diferencia  por  el  estado  de  la 
pupila,  que  en  la  primera  está  contraída  y  dilatada  en  el  último. 
La  intensidad  de  los  síntomas,  la  diferenciarán  de  una  simple 
conjuntivitis.  El  médico  puede,  á  veces,  confundirse  por  la  exis- 
tencia de  síntomas  comunes  á  muchas,  inflamaciones  de  las 
membranas  profundas  del  ojo,  tales  como  la  fotofobia  y  la  in- 
yección de  la  conjuntiva.  De  todis  las  inflamaciones  del  ojo,  la 
iritis  es  la  que  se  reoon9ce  con,  más  facilidad.  El  iris  pierde  su 
coloración,  está  contraído  y  sus  movimientos  entorpecidos.  Exis- 
ten adherencias  entre  el  borde  y  la  cristaloide  anterior:  sine^ 
qtu'as  posteriores,  dejando  aquél  de  ser  redondo.  Se  apreciarán 
mejor  estos  detalles,  alumbrando  el  ojo  lateralmente  cop  una 
lente  de  aumento  fuerte,  cuyo  foco  se  condensa  sobre  el  iris.  En 
los  casos  dudosos,  instílense  unas  gotas  de  homatropina,  que 
harán  aparecer  las  sinequias  posteriores.  (Excepto  en  los  casos 
de  glaucoma,  en  el  que  está  contraindicada  la  atropina.)  La  pu- 
pila pierde  su  color  negro  lustroso;  además,  existe  una  inyección 
ciliar  profunda  y  la  córnea  está  turbia.  Cuando  por  los  pro- 
gresos de  la  enfermedad  se  ha  formado  un  exudado  y  el  iris  ha 
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quedado  fijo,  se  puede  diagnosticar  positivamente  la  naturaleza 
de  ]a  enfermedad.  La  tritü  tuberculosa,  que  es  una  forma  muy 
rara  de  la  enfermedad,  se  ve  con  más  frecuencia  en  los  niños 
escrofulosos  ó  en  los  adultos  tuberculosos.  Aparecen  los  sínto- 
mas inflamatorios  usuales:  hay  dolor,  inyección  pericomeal  y 
pequeños  nodulos  grises  que  aumentan  de  tamaño  al  desarro- 
liarse.  En  las  formas  diseminadas  de  la  enfermedad,  estos  no- 
dulos se  ven  con  frecuencia  en  el  borde  pupilar.  El  pronóstico 
de  la  enfermedad  es  «serio.  Su  tratamiento  es  el  de  la  iritis  y 
el  de  una  tuberculosis  cualquiera.  Si  el  ojo  se  vuelve  ciego,  está 
indicado  practicar  la  enucleación,  para  evitar  la  extensión  de  la 
enfermedad. 

REVISTA  DE  LA  PRENSA. 


Dr.  Gaetano  Lodato. — Nnevaa  inveitig^iones  lobre  el  aim- 
pático  cervical,  en  relación  con  la  ftiio-patolog^a  ocnlar. — {Ár- 
chivio  di  Ottalmohgia,  ivol.  Xl-fase  9-10-1904.) 
1^8  investigaciones  experimentales  que  hasta  ahora  existen 
sobre  las  relaciones  entre  el  ojo  j  el  simpático  cervical,  son  cier- 
tamente bastante  numerosas;  pero,  observa  el  autor,  mientras 
nuestro  conocimiento  sobre  los  efectos  del  corte  ó  de  la  escisión 
del  ganglio    ha  progresado  extraordinariamente,  no  se  puede 
dedr  lo  mismo  respeioto  )á  los  efectos  de  la  excitación,  que 
quizá  sean  de  mayor  interés  por  las  relaciones  probables  que 
tienen  con  la  patología  ocular  y  donde  existen  más  controver- 
sias, no  tanto  sobre  la  interpretación  de  los  hechos,  cuanto  en 
el  terreno  de  los  hechos  mismos. 

La  razón  de  esto  está,  ^egún  el  autor,  en  el  hecho  que  la 
mayor  parte  de  aquellos  que  sé  han  ocupado  del  asunto,  no  han 
considerado  el  simpático  en  su  verdadera  y  completa  capacidad 
funcional.  Para  ellos,  en  efecto,  el  simpático  cervical  en  sus 
relaciones  con  los  cambios  nutritivos  del  ojo,  no  representaría 
otro  papel  que  un  nervio  destinado  á  regularizar  el  calibre  de 
los  vasos. 

Esta  manera,  bastante  sencilla,  de  entender  la  influencia 
del  simpático  sobre  la  tensión  y  los  cambios  nutritivos  del  ojo, 
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no  puede  aceptarse  hoy,  porque  muchos  hechos  patentizados 
el  año  último,  especialmente  por  el  Pr.  Angelucci,  vienen  á  de- 
mostrar que  la  influencia  del  simpático  sobre  los  vasos  no  se 
explica  ^lamente  como  efecto  vasomotor.  La  sección  del  sim- 
pático, en  efecto,  perturba  el  cambio  normal  de  las  paredes  de 
los  vasos  y  de  su  nutrición  y  estructura  normales;  es,  pues,  la 
integridad  del  nervio  vascular,  condición  necesaria  al  funcio- 
namiento normal  del  cambio  nutritivo  de  los  tejidos. 

Por  otra  parte,  el  simpático  no  ee  solamente  para  los  vasos 
un  nervio  que  sirva  para  estrecharlos  sino  que  tiene  también  Id 
función  de  dilatarlos;  en  él  corren  fibras  de  función  motora,  fi- 
bras de  función  secretora,  etc.,  etc.;  no  es,  pues,  para  hablar 
propiamente,  un  nervio,  sino  un  sistema  verdadero  de  funciones 
múltiples  y  también  antagonistas.  Pero  aun  hay  más:  no  todos 
los  elementos  nerviosos  del  simpático  cervical  correspondientes 
á  las  múltiples  funciones  de  él,  poseen  idéntica  resistencia.  Todo 
esto,  observa  justamente  el  autor,  conduce  á  la  conclusión  que, 
en  el  estado  normal,  todas  las  funciones  del  simpático  se  en- 
cuentran en  un  determinado  grado  de  equilibrio  y  bajo  determi- 
nadas relaciones  entre  si;  pero  cuando  nosotros  lo  excitamos 
eléctricamente,  los  fenómenos  que  se  "producen  son  tan  comple- 
tos, que  nada  nos  autoriza  á  poner  uno  bajo  la  dependencia  del 
otro. 

Por  otra  parte,  la  diferente  resistencia  y  agotamiento  de  los 
diferentes  elementos  nerviosos,  puede  explicar  satisfactoriamen- 
te las  contradicciones  que  existen  aún  en  el  terreno  de  los  he- 
chos. Pe  aquí  viene  la  incertidumhre;  después  los  resultados 
que  se  pueden  obtener  con  la  estimulación  eltotrica  tiel  simpático 
cervical  tienen  otro  defecto  capital ;  son  tan  rápidos  y  fugaces, 
que  no  es  posible  valuarlos  exactamente  y  seguirlos  en  su  ulte- 
rior desarrollo.  Xi  siquiera  para  eliminar  esto  podemos  proion- 
gar  la  excitación  eléctrica,  porque  cuando  la  corriente,  aunque 
levísima,  ha  estado  aplicada  sobre  el  nervio  ó  sobre  el  ganglio 
por  algunos  minutos,  los  resultados  pueden  variar  interviniendo 
fácilmente  fenómenos  de  cansancio  y  de  agotamiento  de  los 
elementos  nerviosos. 

•  Además  de  todo  esto,  la  excitación  eléctrica  del  simpático  cer- 
vical no  es  comparable  con  el  estado  de  excitación  de  todo  ó  parte 
del  sistema  simpático,  como  puede  observarse  bajo  determinadas 
condiciones,  ó  eventualmente  en  algún  estado  morboso,  que  aun 
hoy  se  está  obligado  á  indicar  con  el  nombre  de  funcionamient*>s 
nerviosos. 
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Siendo  esto  así,  el  autor  «e  ha  convencido  que  para  poder  lle- 
gar á  resultados  concluyentes  y  para  poner  después  sobre  bascas 
más  positivaí^  las  relaciones  entre  el  simpático  cervical  y  la  fisio- 
patología  ocular,  era  necesario  encontrar  el  modo  de  provocir 
\en  esta  parte  del  sistema  nervioso  un  estado  irritativo  durable 
que  permitiera,  lo  más  exactamente  posible,  apreciar  y  seguir 
por  algún  tiempo  los  varios  fenómenos. 

£1  ha  procedido  de  esta  manera:  puesto  á  descubierto  el 
ganglio  cervical  superior,  del  modo  ordinario,  evitando  cuanto 
fuere  posible  estiramientos  sobre  el  tronco  del  simpático  y  so- 
bre el  ganglio  mismo,  ó  lo  tocaba  con  un  pincel  fino  mojado 
en  un  medio  químico  fuertemente  irritante  (ácido  acético,  acei- 
te Cíj^ncial  de  trementina,  aceite  de  crotón)  6  inyectaba  algnn^ 
gota  de  una  de  estas  substancias  en  su  musa  ó  lo  atravesaba  con 
una  fína  aguja  perfectamente  afilada  que  dejaba  clavada  en  vi 
ganglio  fijándola  de  manera  de  no  producir  compresión  alguna; 
hecho  todo  con  la  más  escrupulosa  asepsia.  La  observación  Bobre 
las  modificaciones  verificadas  en  el  ojo,  era  iniciada  basta  el 
momento  en  que  se  hacía  la  lesión  sobre  el  ganglio,  y  después 
continuaba  por  un  periodo  de  tiempo  variable,  durante  el  cual 
los  animales  eran  conservados  con  vida. 

Los  resultados  á  que  el  autor  ha  podido  llegar  con  sus  nume- 
rosas y  cuidadosas  experiencias,  son  sobremanera  interesantes. 
Hé  aquí  k>  que,  basado  en  estos  resultados,  ha  j)odido  estable- 
cer sobre  los  varios  fenómenos  cuyo  examen  ha  emprendido. 

Fmórr0n¡o8  de  filti\oición  leetudíoíA»  4tm  el  ^nipnónisfbto  <fe  fil- 
iración  de  Leber: 

1."  Un  estado  irritativo  del  simpático  cervical  provocado  con 
medios  mecánicos,  tiene  por  efecto,  las  más  de  las  veces,  una  Ai*^ 
minución  en  la  cantidad  de  liquido  que  en  la  unidad  de  tiempo 
puede  penetrar  del  aparato  de  Ijeber  al  ojo,  bajo  una  presión 
constante  dada. 

2.^  Esta  disminución  en  la  valuación  de  la  filtración  es  más 
fuerte  inmediatamente  después  de  instituida  la  lesión  irrita- 
tiva ;  en  seguida  no  sólo  tiende  á  disminuir,  sino  á  desaparecer; 
todavía  en  algún  caso  se  puede  encontrar,  aun  después  de  un 
tiempo  relativamente  largo  (hasta  un  mes). 

Te^mión  amdí^cular : 

1."  Un  estado  irritativo  del  simpático  cervical  provocado  con 
medios  mecánicos  6  químicos,  produce  en  la  gran  mayoría  de  los 
casos,  un  aumento  sensible  de  la  tensión  ocular. 

2.''  El  aumento  de  la  tensión  endocular  puede  ser  pasajero 


REVIBTA  DE  LA  PRENSA.  509 

Ó  durable.  En  máximo,  cuanto  más  fuerte  ha  sido  este  aumento 
después  de  la  lesión  irritativa  (puede  alcanzar  un  grado  eleva- 
disimo),  tanto  más  pronto  desaparece  por  la  intervención  de 
los  fenómenos  de  cansancio  y  agotamiento  de  los  elementos 
nerviosos;  alguna  vez  el  aumento  de  tensión  es  más  duradero 
cuando  inmediatamente  después  de  la  lesión  son  más  débiles 
los  fenómenos  irritatiyos. 

3.^  La  marcha  de  la  tensión  pucíde  ser  variable  de  un  día  á  otro 
y  pueden  también  alternar  períodos  de  hipertonía  y  de  hipo- 
tonia. 

4.'  Los  Citados  emotivos  pueden  elevar  grandemente  la  ten- 
sión endocular. 

Pupüa: 

!.•  Un  estado  irritativo^^lento  del  simpático  cervical  provocado 
con  medios  mecánicos  ó  químicos,  produce,  á  lo  más,  dilatación 
pupilar  del  ojo  correspondiente.  La  dilatación  puede  ser  per- 
manefnte,  pero  más  frecuentemente  desaparece  después  de  un 
corto  tiempo  ó  alterna  con  estrechamiento  pupilar.  La  duración 
de  la  dilatación  es  menor,  á  menudo  del  todo  pasajera,  cuando 
los  fenómenos  irritativos  en  el  momento  de  la  lesión  del  gan- 
glio, han  sido  muy  violefntos;  la  duración  de  la  dilatación  ee 
mayor  cuando  al  principio  los  fenómenos  irritativos  son  más 
leves. 

2."  Puede  ajcontecer  que  la  pupila  del  lado  excitado  se  presente 
igual  á  la  del  lado  sano,  con  luz  intenea,  mientras  que  es  más 
dilatada  coi\  luz  escasa. 

3.®  Puede  suceder  el  caso  que  la  pupila  del  lado  excitado  se 
presente  más  dilatada  que  ia  otra^  con  luz  escasa^  y  se  contrai- 
ga más  que  la  otra,  con  luz  intensa. 

4.®  iPuede  verse  el  caso  en  que  la  pupila  del  lado  excitado 
se  contraiga  regularmente  á  la  excitación  luminosa  consensual, 
mientras  queda  inmóvil,  ó  casi,  á  la  estimulación  luminosa  de- 
recha. 

5.^  Puede  acontecer  que  €fn  el  ojo  del  lado  excitado,  la  inver- 
sión del  reflejo  pupilar  á  la  luz  con  conservación  simultánea 
del  reflejo  normal  en  el  otro  ojo. 

6.^  El  comportamiento  de  la  pupila  en  los  animales  someti- 
dos á  la  excitación  química  ó  mecánica  del  simpático  cervical, 
puede  presentar  variaciones  de  un  individuo  á  otro,  y  también 
en  el  mismo  individuo  de  un  día  á  otro. 

7.®  La  eserina  produce  en  la  pupila  dilatada  por  excitación 
del  simpático,  una  miosis  menos  rápida  y  menos  completa  de 
la  que  produce  en  el  ojo  normal. 
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8.®  La  atropina  produce  una  midriasis  mis  rápida,  mia  ia« 
tent^a  y  más  duradera  en  el  ojo  correspondiente  á  la  excitación 
del  gimpático  cervical,  que  en  el  normaL 

Fenómienos  vaso-motores. 

En  las  lesiones  experimentales  del  ganglio  cervical  «nperior 
del  Rmpático,  provocadas  con  medios  mecánicos  ó  químicos, 
lie  tienen  efectos  vaso-motores  variables  é  inconstantes. 

Después  de  haber  expuesto  así  las  conclusiones  referentes  á 
los  varios  fenómenos  estudiados  por  él,  el  autor  nota  cómo 
ha  ]>odido  obtener,  cosa  ciertamente  interesante,  una  verdadera 
disociación  de  los  varios  fenómenos,  conocidos  como  fenómenDS 
de  excitación  ó  de  parálisis  del  simpático.  De  modo  que  esra 
disociación  viene  ante  todo  á  ccmfirmar,  de  modo*  irrefragable, 
la  opinión  de  que  el  g.  c.  s.  del  simpático  debe  ser  considerado 
como  un  verdadero  centro  nervioso  de  múltiples  íunoiones; 
ella  demuestra,  además,  la  posibilidad  de  perturbaciones  aisladas 
de  algunas  funciones  del  «impático  con  integridad  de  las  otras, 
como  también  la  posibilidad  de  la  coexistencia  en  el  mismo  indi- 
viduo de  fenómenos  contradictorios  de  naturaleza  probablemente 
simpática,  pero  de  difícil  explicación,  porque  en  parte  son  re- 
feril>les  á  fenómenos  irritativos  y  en  parte  á  fenómenos  de  de- 
ficiencia.— Pero  la  disociación  provocada  con  medios  mecánicos 
y  químicos,  es  justamente  para  el  autor  más  interesante,  porque 
le  ha  dado  la  demostración  de  la  independencia  entre  sus  varia- 
dos fenómenos  á  que  puede  dar  lugar  la  función  perturbada  del 
simpático  cervical. 

Luego  el  autor  se  ocupa  más  especialmente  de  las  relacio- 
nes entre  el  comportamiento  de  la  pupila  y  los  fenómenos 
vaso-motores,  entre  éstos  y  la  tensión  ocular,  entre  la  te^i- 
sión  ocular  y  la  concentración  de  las  fibras  lisas  de  la  órbita.  Asi 
paj-a  el  que  ^e  el  comportamiento  de  la  pupila  en  la  excitación 
del  s.  c,  la  disociación  de  los  varios  fenómenos  ha  permitido 
asegurar  que  ni  los  fenónuenos  vasomotores,  ni  las  modificacio- 
nes de  la  tensión,  ni  un  estado  de  inhibición  sobre  el  estado  de 
las  fibras  pupilo-constrictoras,  entran  directamente  en  juego 
en  la  dilatación  pupilar,  sino  que  ella  es  debida  á  una  acción 
directa  del  simpático  sobre  el  dilatador  de  la  pupila. 

La  disociación  de  los  varios  fenómenos,  en  fin,  ha  permitido 
establecer  que  no  existe  liga  indisoluble  entre  el  comportamiep- 
to  dáí  la  tensión  endocular  y  las  modificaciones  vasomotoras, 
así  como  no  es  indispensable  la  contracción  de  las  fibras  musca* 
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lares  lisas  de  la  órbita  á  que  ee  produzca  el  aumento  de  tensión 
en  la  excitación  del  s.  c. 

El  mecanismo  íntimo,  dice  el  autor,  por  el  cual  un  estado  irri- 
tativo  prolongado  del  s.  c.  puede  conducir  el  aumento  de  la  ten- 
sión etídocular,  debe  ser  bastante  complejo.  Para  convencerse 
de  esto,  basta  considerar  brevemente  los  resultados  de  la  investi- 
gación  histológica^  de  la  cual  el  autor  nos  da  una  descripción  mi- 
nuciosa y  precisa  acompañada  de  un  interesante  grupo  de  micro- 
fotografías  de  las  más  interesantes  colecciones.  Estos  resultados 
nos  dicen,  que  asi  como  la  alteración  anatómica,  pueden  ser  varia^ 
bles,  inocmstantes  y  complejos  ^n  los  diversos  individuos;  pero 
éstas,  en  su  conjunto,  demuestran  que  los  estados  irritativos  pro- 
longados del  8.  c.  pueden  provocar  lesiones  oculares  que  indicaa: 

Vn  probable  wiménio  en  ia  ^íacr^eción  délos  líqtiidos  ipndo- 
culwres;  una  perturbación  en  ía  eliminación  regviwr  de  ellos; 
un  cambio  en  la  composición  química  del  humor  acuoso;  una 
pertufixMción  circuiaioria  que  puede  conducir  &  hechos  hemo^ 
rrágióos. — 6.  L. 

Parinaud. — ^Estereoscopia  y  proyección  visual,  Annahs  d^Ocu- 

listique.  1904,  p.  241,  321,  401. 

En  este  importante  trabajo,  el  autor  hace  un  estudio  de  con- 
junto de  esta  cuestión,  de  la  que  ya  ha  tratado  algunos  puntos 
en  sus  dos  obras  anteriores:  La  visión  y  leZ  estrabismo  y  su  tror 
tamiento. 

El  análisis  que  hace  de  la  imagen  estereoscópica,  se  apoya 
á  la  vez  en  el  razonamiento  geométrico  y  en  los  resultados  ex- 
perimentales obtenidos  por  medio  de  un  aparato  que  consiste 
esencialmente  en  una  regla  graduada  sobre  la  cual  se  colocan 
figuras  de  separación  variable  destinadas  á  dar  las  imágenes 
estereoscópicas.  La  regla  lleva,  además,  una  aguja  destinada 
á  dar  la  posición  de  las  diferentes  partes  de  la  imagen. 

Parinaud  resume  de  la  manera  siguiente  sus  ideas  acerca 
de  estas  cuestiones:  1.*^  La  visión  estereoscópica  no  se  obtiene 
por  la  fusión  de  las  figuras  que  sirven  para  este  objeto,  sino' 
por  la  visión  de  las  imágenes  virtuales  de  estas  figuras;  2.®  El 
relieve  estereoscópico  tiene  su  causa  en  la  localización  dif créa- 
te de  las  imágenes  de  las  proyecciones  binoculares,  según  que  <:e 
exterioricen  por  puntos  retinianos  correspondientes  ó  (Uo  co- 
rrespondientes; 3.*^  Esta  localización  diferente,  es  una  conse- 
cuencia de  la  localización  de  las  imágenes  binoculares  en  la 
unión  de  los  ejes  principales  y  secundarios  de  proyección. 

Este  estudio  conduce  al  autor  á  consideraciones  elevadas 
sobre  el  asunto.  Por  ejemplo,  para  él  la  proposición  de  Lamark 
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''La  función  crea  al  órgano/'  debe  completarse  por  eeta  otra: 
"Las  excitaciones  físicas  crean  la  función/* 


NOTICIAS. 

XV  C0NORE8O  Internacional  de  Medicina. — Liáboa,  AbrU 
de  1906.— Remo^  recibido  loa  núma.  2  á  5  del  BohHn  Oficial 
del  XV  Congreso  Internacional  de  Medicina,  qne  publica  en 
francés  el  Comité  Ejecutivo  del  Congreso.  Su  lectura  d^nuestra 
que  nueatroa  colegas  portugueses  están  á  la  altura  de  su  tarea,  y 
que  el  orden  y  método  perfecto  con  que  han  comenzado  los  pre- 
parativos, son  la  mejor  garantía  de  que  estas  cualidades  de  or- 
ganización,, presidirán  ka  sesiones  del  Congreso  mismo.  Desde 
luego,  sólo  serán  miembros  de  este  Congreso,  los  médicos  y  los 
sabios  qne  sean  presentados  por  el  Comité  ejecutivo  portuguds 
ó  por  los  Comités  nacionales  extranjeros.  Esto  elimina  una  de 
las  causas  que  mayor  confusión  produjo  en  el  Congreso  de  Ma- 
drid, adonde  fueron  a^itidas  gran  número  de  personas  extra- 
ñas á  la  medicina.  En  fi^:uida  notamoa  que  la  «lengua  oficial  del 
Congrego,  es  el  francés,  pudiendo  hacerse  uso  en  las  Secciones 
del  alemán  y  el  inglés.  El  portugués  queda  excluido,  prueba  de 
desinterés  científico  muy  de  apreciarse  en  el  Comité. 

Los  trabajos  deberán  enviarse  al  Secretario  general,  Prof. 
Miguel  Bombarda  (Hospital  de  BilhafoUes,  Lisboa),  antes  del 
1.^  de  Enero  de  1906,  acompañados  de  un  corto  resumen  ó  con- 
clusiones. 

Los  temas  oficiales  para  la  Sección  de  Oftalmología  son  l'>8 
siguientes :  • 

1.*  La  miopía  y  sus  tratamientos.  Ponentes:  Prof.  C.  Hess 
(Würzburg) ;  Prof.  Uhthoff  (Breslau) ;  Dr.  J.  de  MeUo  Viana 
(Lisboa). 

2.®  Tuberculosis  ocular.  Ponentes:  Prof.  F.  de  Lapersonoe 
(París);  Dr.  E.  Treacher-Collins  (landres). 

3.^  Blefaroplastía.  Potantes:  Prof.  O.  Eversbusch  (MunichJ ; 
Prof.  G.  Cirincione  (Palermo). 

4.^  Seroterapia  en  oftalmología.  Pomntes:  Prof.  Axenfdd 
(Freiburgo)  ;  P.  Romer  (Würzburg);  Dr.  E.  Valude  (París). 

5.®  Catarata  secundaria,  causas  y  prevención.  Ponente:  Prof. 
X.  Manolescu  (Bucarest). 

6.^  Las  manifestaciones  morbosas  de  naturaleza  general  sobre 
los  ojos  operados  de  catarata ;  precauciones  que  hay  que  tomar 
para  prevenirlas  y  su  tratamiento.  Ponente:  Prof.  B.  Wicher- 
kiewiez  (Cracovia). 
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